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HOOFDSTUK 1 
INLEIDING 
Fragment uit de rede van Dr Th Dentz (1895) ,,Streng genomen is de 
prothèse een blaam voor de tandheelkunde, want, zoo de tandheelkunde 
getrouw kon nakomen, wat ze met haren naam belooft - tanden te 
helen - dan zou de prothèse onnoodig zijn, behalve waar de tanden 
waren bezweken voor den Tand des Tijds Wanneer eenmaal overal waar 
op ons gebied hulp noodig is voldoende wetenschappelijk en practisch 
ontwikkelde helpers daar zullen zijn, wanneer eenmaal iedereen vol-
doende zal zijn ingelicht omtrent hetgeen de tandheelkunde vermag en 
iedereen doordrongen zal zijn van de noodzakelijkheid om die hulp 
vroegtijdig, vooral vroegtijdig, m te roepen, dan eerst zal het veld der 
prothèse kunnen worden ingekrompen en zullen kunsttanden alleen 
voor hen noodig zijn, die hunne tanden door den ouderdom hebben 
verloren Daar die toestand eerst voor eene verre toekomst is wegge-
legd, moet het tandheelkundig onderwijs, zal het volledig zijn, ook de 
prothèse omvatten" 
Aldus sprak Dr Th Dentz m zijn rede ,,Het tegenwoordig standpunt 
der Tandheelkunde ' bij de inwijding van het Tandheelkundig Instituut 
der Rijksuniversiteit te Utrecht op 21 oktober 1895 De visie van 
Neerlands eerste lector m de tandheelkunde was opmerkelijk en aan zijn 
hoopvolle verwachtingen is voor een groot deel voldaan De tandheel-
kundige wetenschap is sinds 1895 aanzienlijk vooruitgegaan en ook 
materiaalkundig en tandtechnisch is er veel verbeterd Er kwamen zelfs 
nieuwe vakgebieden bij die m de vorige eeuw nauwelijks bekend waren 
de preventieve tandheelkunde en de parodontologie Binnen afzienbare 
tijd zullen er voldoende tandartsen m Nederland zijn, de voorlichting 
krijgt steeds grotere aandacht en de jeugdtandverzorgmg is tot stand 
gekomen Desondanks is ,,het veld der prothèse ' met ingekrompen 
1 2 De plaats van de volledige prothese m de tandheelkundige 
gezondheidszorg 
Toen Dentz stelde dat „kunsttanden alleen voor hen noodig zijn die 
hunne tanden door den ouderdom hebben verloren was de gemiddelde 
levensduur nauwelijks 50 jaar De Nederlandse Almanak van Levens-
verzekering (1979) geeft aan dat de gemiddelde levensverwachting voor 
mannen 71 jaar en voor vrouwen ruim 76 jaar bedraagt Het ouder 
worden van de bevolking heeft de vraag naar prothetische voorzieningen 
doen toenemen Als gevolg van canes, parodontopathieen, te kort aan 
curatieve mankracht en zeker ook door gebrek aan voldoende interesse 
voor een tandheelkundige verzorging, is de helft van de Nederlandse 
bevolking boven de 45 jaar tandeloos (Drmkwaterfluoridermg m 
Nederland, 1973) Van alle Nederlanders ouder dan 65 jaar is zelfs meer 
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Fig. 1 en 2 Een zi/- en een vooraanzicht van de schedel van een pasgeborene. De 
processus alveolares zijn vóór de doorbraak van de elementen nog nauwelijks ontwikkeld. 
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dan 80% tandeloos (Swallow et al, 1978) Hoewel juiste gegevens over 
het aantal prothesedragers m Nederland ontbreken, lijkt een aantal van 
ongeveer 3 miljoen, zoals gesteld door Kalk (1979), zeer aannemelijk 
De vraag naar een gebitsprothese zal m de komende decennia nauwelijks 
afnemen, omdat het te verwachten valt dat er een verschuiving m de 
bevolkingsopbouw naar de hogere leeftijdsgroepen zal plaatsvinden 
De m 1895 door Dentz gemaakte opmerking kan nu, m 1982, herhaald 
worden de tandheelkundige faculteiten moeten grote aandacht blijven 
schenken aan het onderwijs m de volledige prothese Zonder voorbij 
te gaan aan het belang van vakgebieden zoals de preventieve tandheel-
kunde, de parodontologie en de restauratieve tandheelkunde voor het 
behoud van de natuurlijke dentitie, is en blijft de behandeling van de 
edentate patient een belangrijk onderdeel van het tandheelkundig 
onderwijs 
Ook voor de toekomst moet de tandheelkundig student worden 
opgeleid voor de prothetische behandeling van deze patiënten Die 
behandeling bestaat met slechts uit het éénmaal vervaardigen van een 
prothese, maar ook uit een voortdurende nazorg Een jaarlijkse controle 
is voor deze patiënten noodzakelijk en regelmatig zal blijken dat een 
correctie door middel van een nieuwe voering („relimng") moet worden 
uitgevoerd om een goed functioneren van de prothese te bewerkstel-
ligen Daar bovendien eens per 7 à 8 jaar in veel gevallen een nieuwe 
prothese gemaakt moet worden, zal deze categorie patiënten veel tijd 
blijven opeisen van de algemeen practicus 
Uit een onderzoek bij 500 patiënten, uitgevoerd op de afdeling Vol-
ledige Prothese van de Katholieke Universiteit te Nijmegen (Lmn, 1982) 
bleek na het plaatsen van een nieuwe prothese binnen een periode van 
8 jaren, bij de helft van de patiënten een „relimng ' of een vernieuwing 
van de bovenprothese noodzakelijk te zijn BIJ 60% van de patiënten 
werd, m dezelfde periode, een vernieuwing of „relmmg" van de onder-
prothese uitgevoerd 
De noodzaak voor de uitgebreide nazorg wordt veroorzaakt door de 
voortdurende resorptie van het kaakbot, waardoor het draagvlak 
voor de prothese aan veranderingen onderhevig is 
1 3 De resorptie van het kaakbot 
De processus alveolans, die bij de nog tandeloze pasgeborene nauwe-
lijks aanwezig is, ontwikkelt zich gelijktijdig met de groei en de door-
braak van het melk- en het blijvend gebit (Fig 1 en 2) Als de blijvende 
elementen volledig zijn doorgebroken, is ook de processus alveolans 
volgroeid (Fig 3en4) Het bot van de maxilla en de mandíbula, zoals dat 
van het gehele skelet, wordt voortdurend omgebouwd Dit ombouw-
proces vindt plaats door de werking van osteoclasten die het been-
weefsel afbreken en beenvormende cellen - de Osteoblasten - die voor 
de botopbouw zorgen Tijdens de groei en de ontwikkeling van het 
15 
Fig. 3 en 4 Een zij-en een vooraanzicht van de schedel van een volwassen individu. De 
processus alveolares zijn volgroeid en vormen het steunweefsel voor de wortels van de 
gebitselementen. 
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skelet is er een grotere anabole activiteit, waarbij de Osteoblasten meer 
bot aanmaken dan de osteoclasten afbreken Het botmetabohsme is m 
evenwicht als de aanmaak en afbraak van bot gelijk zijn 
Afgezien van pathologische processen, waarbij bot verloren kan gaan, 
behoudt de processus alveolans van een volwassen individu zijn vol-
groeide vorm zolang de natuurlijke elementen aanwezig zijn Zodra 
echter de gebitselementen geëxtraheerd zijn en het bot van de processus 
alveolans zijn functie als steunweefsel voor de tanden en kiezen verliest, 
vindt botresorptie plaats die met meer wordt gecompenseerd door bot-
aanmaak (Fig 5 en 6) 
Deze resorptie of atrofie van het kaakbot is een van de grootste pro-
blemen m de tandheelkunde en is zoals Atwood (1971) het noemt 
,,A major oral disease entity" die miljoenen mensen betreft Het verlies 
aan bot is relatief het grootst m de eerste 6 maanden na de extractie 
(Carlsson et al, 1967), maar het resorptieproces gaat ook daarna gestadig 
door De snelheid waarmee en de mate waarin de resorptie voortschrijdt, 
verschillen per individu en zelfs tijdens verschillende tijdfasen bij 
eenzelfde individu (Atwood, 1974) 
De laatstgenoemde auteur verrichtte een longitudinaal röntgenonder-
zoek bij 76 patiënten en constateerde een hoogteverhes van de 
processus alveolans van onder- en bovenkaak van gemiddeld 0,5 mm 
per jaar (0 4 mm voor de onderkaak en 0,1 mm voor de bovenkaak) met 
een variatie van 0 - 2,2 mm 
Ook uit het onderzoek van Tallgren (1972) bleek dat de resorptie m de 
onderkaak 4 χ zo snel gaat als in de bovenkaak Verder vond hij een 
hoogteverhes m de onderkaak van gemiddeld 9 a 10 mm en m de 
bovenkaak van 2,5 a 3 mm gedurende 25 jaar 
Ook uit dit onderzoek blijkt dat er een resorptie van gemiddeld 0,5 mm 
per jaar plaatsvindt In een eerder onderzoek echter vond hij een hoogte­
verhes van de processus alveolans mandibulae van gemiddeld 6,6 mm m 
7 jaar (Tallgren, 1967) 
Carlsson (1967) tenslotte, vond m een röntgenologisch onderzoek over 
5 jaar bij 34 patiënten een vermindering m hoogte van de processus 
alveolans van de onderkaak van gemiddeld 7 mm, hetgeen neerkomt op 
een resorptie van 1,4 mm per jaar 
Uit deze studies kan de conclusie getrokken worden dat een verlies aan 
bothoogte in de onderkaak van 0,5 à 1 mm per jaar normaal genoemd 
kan worden en dat de resorptie m de bovenkaak gemiddeld 4 χ zo klem is 
Naarmate men langer edentaat is neemt het verlies aan bot toe Zoals m 
1 2 wordt aangegeven, is een tandeloze periode van 20 à 30 jaar geen 
uitzondering en een ernstige, ver voortgeschreden resorptie van de 
onderkaak wordt dan ook veelvuldig aangetroffen 
1 3 1 De etiologie 
Het botverhes dat optreedt m de tandeloze kaken moet als een normaal 
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Fig. 5 en 6 Een zij- en een vooraanzicht van de schedel van een tandeloos individu. De 
processus alveolares hebben geen functie meer als steunweefsel en zijn vrijwel geheel 
geresorbeerd 
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fysiologisch proces beschouwd worden De wet van Wolff - „iedere 
verandering m de functie van het bot wordt gevolgd door blijvende 
veranderingen m de inwendige structuur en de uitwendige vorm" -
is zeker van toepassing op de processus alveolans, die zijn fysiolo-
gische functie als steun-orgaan verliest, nadat de extractie heeft plaats-
gevonden 
Naar de etiologie van het resorptieproces is veel onderzoek verricht 
Vele auteurs hebben studies gepubliceerd over de mogelijke oorzaken 
van het resorptie-fenomeen Er is echter geen specifieke etiologische 
factor aanwijsbaar en het voorkomen of de behandeling van het 
resorptieproces is dan ook met mogelijk De uitspraak van Donahu (1980) 
„Ignorance about bone resorption and the evidence of irreversible 
changes after the removal of teeth lead to a firm conclusion one of 
the best treatments for patients is to avoid making them completely 
edentulous' , moge gelden als een waarschuwing voor iedere tandarts 
bij de uitoefening van zijn beroep 
Het resorptieproces wordt beïnvloed door anatomische, metabolische 
en mechanische factoren 
13 11 Anatomische factoren 
Tot de anatomische factoren behoren de afmeting, de structuur en de 
vorm van de processus alveolans 
Als na de genezing van de extractiewonden een hoge en brede 
processus aanwezig is, lijkt de prognose gunstiger dan bij een kleine 
kaakwal Zowel Atwood (1962) als Wictorm (1969) hebben er echter de 
aandacht op gevestigd dat bij een grote processus meer resorptie plaats-
vindt dan bij een kleine 
De botdichtheid zou eveneens van invloed zijn op de snelheid waarin het 
botverhes plaatsvindt (Atwood, 1962) Hoe groter de botdichtheid hoe 
langzamer de resorptie voortgaat omdat per tijdseenheid meer bot-
weefsel geresorbeerd moet worden 
De spongiosa-structuur van de processus alveolans die bestaat uit een 
uitgebreid netwerk van bot-balkjes, is een ideale constructie voor het 
opvangen van de uitgeoefende krachten De maxilla bevat een groter 
volume aan spongieus bot dan de mandíbula en toont wellicht daarom 
minder resorptie dan de onderkaak Bovendien kunnen de samen-
drukkende krachten op de processus alveolans inferior een versmal-
lende botombouw veroorzaken Dit phenomeen werd beschreven door 
Frost (1973) en is gebaseerd op de theorie dat bot de eigenschap heeft 
door resorptie en appositie vormveranderende krachten te neutraliseren 
Belasting van het mandibula-bot kan door een hydraulisch effect een 
uitbuiging van de corticale platen veroorzaken Een osteoclastische 
activiteit aan de buitenzijde van de cortex kan dan leiden tot een ver-
smalling van de processus alveolans Dit ombouw-proces zou bij de 
mandíbula meer effect kunnen hebben omdat de maxilla minder ge-
19 
makkelijk te vervormen zou zijn 
Resorptie van de processus alveolans kan ook optreden voordat 
extracties zijn uitgevoerd Chronische parodontitis gaat gepaard aan 
alveolair botverhes Soms dringt zich de vraag op of instandhouding van 
het gebit tot sneller botverhes leidt dan wanneer extracties plaatsvinden 
waardoor de parodontitis wordt geëlimineerd De algemeen practicus 
staat hierbij voor een moeilijke keuze, omdat met is vast te stellen of bij 
een patient meer bot verloren gaat door de chronische parodontitis of 
door de resorptie die na de extracties zal optreden 
Tot de anatomische factoren die de resorptie beïnvloeden, zou ook 
de mucosa kunnen behoren Lammie (1960) suggereert zelfs dat de 
resorptie veroorzaakt wordt door de atrofierende mucosa Door het 
slinken van het tegument op de tandeloze processus alveolans zou er 
druk worden uitgeoefend op het onderliggende bot Deze drukkracht is 
volgens hem de oorzaak van de botresorptie 
Weinman en Sicher (1955) en Ortman (1962) noemen als belangrijkste 
factor m het metabolisme van het bot de mate van vasculansatie 
Zodra de bloedvoorzienmg naar en de veneuze afvoer vanuit het bot 
gestoord wordt, zou resorptie het gevolg zijn Normaal wordt er druk op 
de gebitselementen uitgeoefend, die via de parodontale vezels wordt 
omgezet m een trekkracht m de processus alveolans BIJ de tandeloze 
patient echter wordt de druk via de prothese direct uitgeoefend op het 
,,mucoperiosteum" Hierdoor zou de bloedvoorzienmg verstoord 
kunnen worden met als gevolg een versnelde botresorptie (Whmery, 
1975) 
Vermeldenswaard m dit verband is het onderzoek van Bradley (1972, 
1975) De bloedvoorzienmg van het bot van de processus alveolans 
inferior wordt enerzijds verzorgd vanuit het periosteum en anderzijds 
door de interdentale arterien, afkomstig van de arteria alveolans 
mandibulans Door middel van een angiografisch onderzoek op 23 
cadavers en 100 patiënten stelde hij vast dat naarmate de leeftijd toe-
neemt, de bloedvoorzienmg van de mandíbula verandert Als gevolg 
van arteno-sclerose of andere oorzaken bleek de arteria alveolans 
mandibulans m een groot aantal gevallen geheel of gedeeltelijk afge-
sloten te zijn Hoewel dit vooral op oudere leeftijd werd aangetroffen, 
bleek ook bij jongeren deze arterie m veel gevallen met doorgankelijk te 
zijn In de leeftijd van 20 tot 30 jaar vond hij bij 50% afwijkingen m dit 
bloedvat, m de leeftijdsgroep van 30 tot 40 jaar bij 47% en m de leeftijd 
van 40 tot 50 jaar bij 70% Aanvankelijk overheerst de centrifugale 
bloedvoorzienmg, gevoed door de arteria alveolans mandibulans, terwijl 
later de bloedvoorzienmg meer centnpetaal is gericht via de vaten uit 
het periosteum 
Bradley probeerde m zijn onderzoek een verband te vinden tussen de 
afsluiting van deze arterie en het verloren gaan van gebitselementen 
Dit kon echter met worden aangetoond 
Indien de verstoring van de perifere bloedvoorzienmg bij prothese-
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dragers een etiologische factor is voor de botresorptie, dan zal de 
afnemende centrale voorziening door afsluiting van de arteria 
alveolaris mandibulans - mede een causale factor kunnen zijn 
13 12 Metabolische factoren 
De metabolische of biologische factoren omvatten een uitgebreid 
scala van processen en reguleringssystemen die mede invloed kunnen 
hebben op de botatrofie Het botmetabolisme wordt onder meer beïn-
vloed door het hormoon van de gianduia parathyreoidea (Tausk, 1971) 
Dit hormoon (PTH) verhoogt het calciumgehalte van het bloed door 
mobilisatie van calcium uit het skelet en door verhoogde opname uit de 
darm Daarbij activeert het de osteoclasten terwijl het de werking van 
de Osteoblasten inactiveert PTH verlaagt het fosfaatgehalte m het bloed 
door een verhoogde uitscheidmg via de nieren Het schildkherhormoon 
calcitonme - de antagonist van PTH - verlaagt het calciumgehalte m 
het bloedplasma 
Verder spelen de anabole hormonen oestrogeen en testosteron een rol 
m het botmetabohsme ZIJ beïnvloeden de groei en de skeletrijpmg 
De anti-anabole" glucocorticoide hormonen zijn eveneens van belang 
voor de calciumstofwisselmg Zo kan een langdurige toediening van 
Cortison een ernstige osteoporose veroorzaken, omdat dit hormoon de 
calcium-opname uit de darm afremt en het calcium aan het skelet 
onttrekt 
Ook vele vitamines hebben een functie in het botmetabohsme 
Vitamine D bevordert de resorptie van calcium uit de darm, evenals PTH, 
terwijl een deficiëntie de werking van PTH verhindert met als gevolg een 
hypocalciemie 
Als m dit complexe systeem het evenwicht m de regulerende com-
ponenten verstoord is verandert ook het botmetabohsme en kan 
resorptie het gevolg zijn Zo veroorzaakt een hyperparathyreoidie, 
waarbij te veel PTH geproduceerd wordt, een toeneming van de bot-
resorptie Hypofosfatemie, een te laag fosfaatgehalte van het bloed, geeft 
een verstoorde botminerahsatie en verhoogt ook de botresorptie De 
oestrogène stoffen remmen de werking van PTH op beenweefsel in 
cultures en een deficiëntie zou door het wegvallen van deze remming 
botresorptie bevorderen (Tausk, 1971) 
Veelal wordt daarom verondersteld dat bij vrouwen m de menopause 
de botresorptie toeneemt Osteoporose, een metabole skeletaan-
doening, waarbij de massa van het bot door verhoogde resorptie af-
neemt, komt bij vrijwel alle oudere individuen voor, maar vooral bij 
vrouwen na het climacterium (Reifenstein, 1957) Henneman en Wallach 
(1957) behandelden 200 vrouwen in de menopause met oestrogeen en 
brachten daarmee een progressieve osteoporose tot stilstand Ook 
Baylmk (1974) meldt dat na het climacterium de botdichtheid sterk 
afneemt De extreme botresorptie die soms bij vrouwen ook vóór de 
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menopause voorkomt, is hiermede echter met verklaard 
Tenslotte kan worden opgemerkt dat ondanks het verkregen inzicht in de 
biochemie van het botmetabolisme m het algemeen, specifieke factoren 
voor de extreme resorptie van het kaakbot met aanwijsbaar zijn 
De voeding - als biologisch etiologische factor - speelt eveneens een 
rol bij de resorptie Wical (1979) verrichtte een onderzoek bij 46 patiënten 
na het plaatsen van een immediaatprothese BIJ de patiënten die een 
dieet met extra calcium en vitamine D hadden gekregen bleek na een 
jaar de resorptie 36% minder te zijn dan bij de controle-groep Deze 
studie moet met de nodige voorzichtigheid worden geïnterpreteerd, 
omdat het onderzoek zich uitstrekte over een periode van slechts 12 
maanden Het is echter wel de vraag of de voeding in het algemeen de 
aandacht krijgt die het behoeft De voedingsgewoonten mdeU S A laten 
volgens Clark, Cheraskm en Rmgsdorf (1970) veel te wensen over Het 
is, ook m Nederland, met ondenkbaar dat het dieet voor sommige indi-
viduen onvolledig is Slechte voedingsgewoonten zouden kunnen leiden 
tot deficiënties, zo zou bijvoorbeeld een calcium tekort kunnen ontstaan 
als gevolg van de voedselkeuze bij individuen die willen „afslanken 
Evenzo is het mogelijk dat het dieet van vele prothesedragers met alle 
benodigde bestanddelen bevat omdat de keuze van het voedsel ook 
beïnvloed wordt door de veelal beperkte mogelijkheden van het kunst-
gebit Er is echter geen onderzoek bekend naar het mogelijke verband 
tussen de mate van resorptie en dieet-factoren op langere termijn 
13 13 Prothetische factoren 
De mechanische en prothetische factoren hebben vooral vanuit de 
prothetische tandheelkunde aandacht gekregen 
Jozefowicz (1970) en Kelsy (1971) toonden aan dat bij prothesedragers 
meer resorptie optreedt dan bij met-prothesedragers De druk die door 
de prothese wordt uitgeoefend op de onderliggende weefsels be-
schouwen ZIJ als een factor die bijdraagt aan een versnelde resorptie 
Een duidelijk voorbeeld hiervan is de situatie waarbij een bovenprothese 
een natuurlijk onderfront als antagonist heeft (Kelly, 1972) De trauma-
tische krachten die de natuurlijke elementen uitoefenen op de prothese 
kunnen een extreme resorptie veroorzaken van de processus alveolans 
anterior superior (Fig 7) Vervolgens is uit studies van Carlsson (1967), 
Jozefowicz (1970) en Kelsy (1971) gebleken dat meer resorptie optreedt 
als de prothese dag en nacht gedragen wordt ZIJ adviseren dan ook de 
prothese 's nachts uit te laten om de tijdsperiode waarin de processus 
alveolans belast wordt, te verkleinen De invloed op de botresorptie zou 
afhankelijk zijn van de frequentie en de tijdsduur waarin de drukkrachten 
uitgeoefend worden terwijl ook de intensiteit en de richting van invloed 
zijn 
Cutright (1976) berekende dat de som van de belasting per 24 uur 
1 580 a 1 900 kg bedraagt 
22 
Fig. 7 Een voorbeeld van een volledige prothese tegenover een natuurlijk onderfront 
Doordat de ondertanden zijn ..gevangen" door de frontelementen van de bovenprothese 
wordt bij articulatiebewegingen de processus alveolans superior anterior traumatisch 
belast. Door de uitgeoefende krachten van het natuurlijk onderfront is het voorste deel van 
de bovenkaakwal sterk geresorbeerd. 
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Ohashi (1966) bestudeerde de krachten die optreden tijdens het slikken 
Daarbij bleek dat de kracht die uitgeoefend werd op de prothese varieerde 
van 1,5 tot 15,8 kg De belasting van de bovenprothese varieerde van 
0,006 tot 0,56 kg/cm2 en op de onderprothese van 0,09 tot 0,80 kg/cm2 
In een onderzoek bij 20 jonge individuen nam hij waar dat er 600 maal 
per 24 uur geslikt wordt De kracht die bij het kauwen uitgeoefend wordt 
door prothesedragers kan oplopen tot 6 à 8 kg 
Uit de hierboven vermelde gegevens blijkt dat de uitgeoefende krachten, 
hoewel individueel sterk verschillend, aanzienlijk kunnen zijn en volgens 
Kelsey (1971) dientengevolge oorzaak kunnen zijn van een extreme 
botresorptie 
Watt (1961) berekende dat het prothesedragend oppervlak van de 
bovenkaak gemiddeld 22,96 cm2 en van de onderkaak gemiddeld 
12,25 cm2 bedraagt De grotere belasting van het kleinere draagvlak van 
de mandíbula zou een verklaring kunnen zijn voor de snellere resorptie 
van de onderkaak 
Door de druk op het mucoperiosteum kunnen - zoals reeds gezegd -
circulatiestoornissen ontstaan Maar de drukkracht die de prothese uit-
oefent, veroorzaakt door beschadiging ook ontstekingsreacties in de 
onderliggende weefsels (Love et al, 1967 Carlsson et al, 1967, Jozefo-
wicz, 1970, Razeketal, 1978) 
Nedelman (1970) constateerde in een onderzoek bij 62 individuen dat de 
mucosa van de processus alveolans bij tandeloze patiënten die geen 
prothese dragen, een verdikte hoornlaag heeft en hij trof chronische 
ontstekingen aan m de lamina propria BIJ prothesedragers wordt de 
hoornlaag van de belaste mucosa dunner - hetgeen ook door Van Mens 
(1973) wordt beschreven - en er zou minder ontstekmgsmfiltraat zijn 
Zijn conclusie is dat de prothese de mucosa beschermt en dat daarom 
ondereen prothese minder ontstekingsreactie aanwezig is Razek(1978) 
stelt daarentegen dat een slecht passende prothese de dunne hoornlaag 
beschadigt en door irritatie de ontstekingsreacties teweegbrengt 
Indien de prothese-hygiene onvoldoende is ontstaat er plaque aan de 
binnenzijde van de prothesebasis De m de plaque-laag aanwezige 
bacteriën zouden door een chemisch-toxische irritatie van de mucosa 
eveneens ontstekingsreacties kunnen veroorzaken (Engelhardt, 1975, 
Hedegard, 1976, Olsen et al, 1977) 
Ontstekmgsreacties m de mucosa, waardoor dan ook veroorzaakt, 
zouden de resorptie van het onderliggende bot kunnen bevorderen 
(Jozefowicz, 1970, Kelsy, 1971) 
Daar de beschreven mechanische factoren mede bepalend kunnen zijn 
voor de snelheid waarmee de resorptie voortschrijdt, zijn er door ver-
scheidene auteurs eisen gesteld waaraan bij het maken van de prothese 
voldaan moet worden (Kelsy, 1971, Woelfel et al, 1976) 
Voordat de behandeling begint moet de mucosa m gezonde conditie 
gebracht worden De basis van de prothese moet zo groot mogelijk zijn 
om de belasting per oppervlakte-eenheid te verminderen 
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De centrale relatie en de beethoogte dienen nauwkeurig bepaald te 
worden om een goede centrale occlusie te waarborgen Verder moet 
er een gebalanceerde articulatie mogelijk zijn, zonder dat deze ge-
hinderd wordt door een incisale overbeet, om de krachten gelijkmatig 
over de processus alveolans te verdelen BIJ het plaatsen van de prothese 
moeten de occlusie en de articulatie nauwkeurig ingeslepen worden 
om premature contacten en daardoor het optreden van traumatische 
krachten, te voorkómen De patient moet regelmatig ter controle komen 
om zonodig correcties uit te voeren en de behandelend tandarts moet 
adviseren de prothese 's nachts met te dragen 
De gunstigste vormgeving van de te gebruiken kunstkiezen is reeds 
vele jaren door verschillende auteurs onderzocht, maar dat heeft met 
geleid tot een „communis opinio" Slechts twee uitersten worden hier 
genoemd 
Woelfel (1976) pleit voor anatomische - 30 graden - kiezen, omdat bij 
de toepassing daarvan minder resorptie zou optreden dan bij platte 
- 0 graden - kiezen Anderen daarentegen adviseren het gebruik van 
platte - 0 graden - kiezen, omdat de onderliggende weefsels minder 
belast zouden worden (Boswell, 1951, De Van, 1954, Kurth, 1962) 
13 14 Maatregelen om de resorptiesnelheid te verminderen 
De resorptiesnelheid kan afgeremd worden door de toepassing van over-
kappingsprotheses waaronder een aantal wortels m de kaak blijven 
staan Het behouden van enige wortels m de processus alveolans krijgt 
steeds meer aandacht en blijkt een bijdrage te leveren aan de verminde-
ring m de mate van resorptie (Miller, 1958, Brewer, 1975, Crum et al, 
1978) De overkappingsprothese vindt steun en eventueel ook retentie op 
de endodontisch behandelde, al of met van een metalen kap voorziene, 
wortels De uitgeoefende drukkrachten van de prothese op de wortels 
belasten het bot van de processus alveolans op fysiologische wijze 
Ook blijft een deel van de propnoceptieve reflexen intact, zodat via de 
sensore impulsen van de parodontale vezels overbelasting zou worden 
voorkomen Dit waarschuwingssysteem is m het mucoperiost nauwelijks 
aanwezig, waardoor bij de gewone prothese door overbelasting de 
resorptie bevorderd zou kunnen worden (Crum et al, 1978) 
Het behouden van wortels onder het botoppervlak m de processus 
alveolans zou eveneens een methode zijn om de botresorptie te ver-
minderen (Veldhuis en Schade, 1978) 
Masterson (1979) stelde echter vast dat de „submerged roots"-methode 
met bijdraagt tot het behoud van het alvéolaire bot Bovendien trof hij 
veelal dehiscenties aan op de plaatsen waar de mucosa de wortels 
bedekt Denissen (1979) vulde na de extractie de alveolen met het 
alloplastische materiaal hydroxylapatiet Ook bij deze methode is de 
opzet dat de integriteit van het alvéolaire bot zo lang mogelijk m stand 
wordt gehouden door het alloplastische materiaal, waardoor de resorptie 
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Fig. 8 Een vooraanzicht van de schedel van een volwassen individu met volledig belande 
kaken. 
minder snel zou voortschrijden. Voldoende onderzoek om deze hypo-
these te bewijzen is echter nog niet uitgevoerd. 
Bot heeft de eigenschap dat een electrisch potentiaal verschil wordt op-
gewekt als het mechanisch wordt vervormd (Fukada en Yasuda, 1957; 
Bassett en Becker, 1962). Dit effect, dat ook bij andere kristallyne stoffen 
wordt waargenomen, wordt piëzo-electriciteit genoemd. Tijdens de 
mechanische vervorming ontstaat er aan de concave zijde van het ver-
vormde botdeel een negatieve en aan de convexe zijde een positieve 
lading (Bassett, 1965). Botappositie wordt gevonden aan de negatief 
geladen kant, terwijl botresorptie aan de positief geladen zijde wordt 
aangetroffen. Volgens dit principe heeft o.a. Bassett (1964,1968) aange-
toond dat het aanbrengen van een negatieve en een positieve electrode 
in bot, resorptie en appositie als gevolg had. Vervolgens bleek dat bot-
groei ook gestimuleerd kan worden door electro-magnetische velden 
(Bassett et al, 1974). 
Van der Kuij (1981) stimuleerde de processus alveolaris bij honden na 
het extraheren van gebitselementen en hij concludeert: ,,Het tijdelijk 
stimuleren met elektromagnetische velden van de processus alveolaris 
bij honden na het extraheren van gebitselementen geeft een duidelijke 
en permanente vermindering van de resorptie van de processus 
alveolaris, zowel in de gestimuleerde als in de niet-gestimuleerde kaak-
helft ten opzichte van honden die niet gestimuleerd werden". 
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Fig. 9 Een vooraanzicht van de schedel van een tandeloos individu waarbij een aanzien-
lijke resorptie heeft plaatsgevonden. Als gevolg van het botverlies wordt de afstand tussen 
de onder- en bovenkaak groter. Door de vormgeving van de maxilla en de mandíbula wordt 
de bovenkaak smaller en de onderkaak breder naarmate de resorptie voortschrijdt. Een 
ongunstige intermaxillaire relatie is hiervan het gevolg. 
Hoewel de genoemde maatregelen een positieve bijdrage kunnen 
leveren aan het afremmen van botresorptie, wordt de totale extractie 
veelvuldig uitgevoerd, omdat de toepassing van overkappingsprotheses 
en het behoud van wortels veelal op financiële bezwaren stuit. Electro-
magnetische stimulatie bij honden kan goede resultaten geven, maar 
de toepassing hiervan op mensen is (nog) niet mogelijk. 
1.3.1.5 Conclusie. 
Uit het voorafgaande blijkt dat vele factoren een rol kunnen spelen in de 
botresorptie, maar dat het zo lang mogelijk uitstellen van de totale 
extractie de beste preventieve maatregel is die de tandarts ter beschik-
king staat. Als de noodzaak daartoe toch aanwezig is, moet een extractie-
procedure worden toegepast waarbij zo weinig mogelijk bot verloren 
gaat. Uit de studies van Wictorin (1969) en van Michael en Barsoum 
(1976) is gebleken dat iedere vorm van bot-chirurgie, zoals het ver-
wijderen van de labiale cortex of alveoloplastieken, een snellere bot-
resorptie veroorzaakten overeen langere periode. 
Bij alle chirurgische ingrepen - ook als de patiënt nog zijn natuurlijke 
dentitie heeft - moet aan het behoud van de (toekomstige) prothese-
dragende weefsels gedacht worden. 
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Fig. 10 Een zij-aanzicht van de schedel van een volwassen individu met een nagenoeg 
volledige dentitie 
1.4 De gevolgen van de resorptie voor het functioneren 
van de gebitsprothese 
Een prothese is een vervanging voor de verloren gegane weefsels en 
heeft als doel de fysiologische functies te herstellen en de gelaatsvorm 
te verbeteren. Het is afhankelijk van vele factoren of dit doel bereikt 
wordt. De toegepaste behandelingsmethode, de ervaring van de be-
handelend tandarts en de kwaliteit van het laboratoriumwerk zijn voor-
beelden van zulke factoren. Ook het adaptatievermogen van de patiënt 
en de begeleiding en de nazorg door de tandarts zijn van belang voor 
het welslagen van de behandeling. De belangrijkste voorwaarde voor 
het goed functioneren is echter de kwaliteit van de basis waarop de 
prothese rust. 
Het beschikbare oppervlak van de processus alveolaris voor de pro-
thesebasis en een gezond mucoperiosteum zijn belangrijk voor het 
verkrijgen van retentie (= weerstand van de prothese tegen krachten 
tegengesteld aan de inzetrichting), stabiliteit (= weerstand tegen hori-
zontale krachten) en steun (= weerstand tegen verticale krachten in de 
richting van de processus). 
Een „ideale" processus alveolaris kenmerkt zich door een groot, glad 
oppervlak en een gunstig, hoog profiel zonder ondersnijdingen, scherpe 
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F/g. 11 Een zij-aanzicht van de schedel van een tandeloos individu waarbij een aanzien-
lijke resorptie heeft plaatsgevonden. Als gevolg van het botverlies wordt de bovenkaak 
in sagittale zin korter, terwijl van de onderkaak wel de processus alveolaris resorbeert 
maar niet het corpus, zodat een relatieve progenie het gevolg is. 
botkammen of exostosen. De gezonde mucosa moet daarbij gelijkmatig 
van dikte zijn, zodat de resiliëntie overat dezelfde is. Bovendien zijn er 
geen hoge spieraanhechtingen of frenula die de retentie van de prothese 
ongunstig beïnvloeden. In de ideale intermaxillaire relatie staan de 
processus alveolaris van de boven- en de onderkaak nagenoeg recht 
tegenover elkaar, terwijl in sagittale zin de bovenkaakwal ongeveer 
5 mm uitsteekt voor de onderkaakwal. 
Deze „ideale" situatie kan bij vele patiënten de eerste jaren na de extrac-
ties aanwezig zijn. De voortschrijdende resorptie kan daarin echter veel 
veranderingen teweeg brengen. 
Het meest opvallende gevolg van de resorptie is het verlies in hoogte 
van de processus, waardoor niet alleen het beschikbare oppervlak voor 
de prothese kleiner wordt, maar ook de afstand tussen onder- en boven-
processus toeneemt. Dat heeft als gevolg dat retentie moeilijker te 
verkrijgen is, het steunoppervlak kleiner wordt en de stabiliteit afneemt. 
Ook het volume van de kaakwal wordt kleiner, waardoor de basis voor 
de prothese eveneens een geringer oppervlak krijgt. Door de vormgeving 
van de maxilla leidt de resorptie tot een volumeverkleining in opwaartse 
en binnenwaartse richting. Ook bij de onderkaak resorbeert het voorste 
gedeelte van de processus alveolaris in achterwaartse richting, terwijl 
het corpus mandibulae op die plaats niet aan vormverandering onder-
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(From Enlow, Bianco and Eklund) 
Fig. 12 De veranderingen die, volgens Enlow, plaatsvinden m de edentate mandíbula. 
a. na de extracties resorbeert de processus alveolans. 
b. de gehele mandíbula roteert naar voren en omhoog 
с de hoek tussen het corpus en de ramus ascendens wordt groter, waardoor de mandíbula 
ín sagittale zin langer wordt. 
d. het voorste deel van de processus coronoideus resorbeert omdat er ruimte moet zijn 
voor de musculus temporalis als de mandíbula naar voren en boven roteert 
e onder de condylus vindt resorptie plaats omdat op die plaats ruimte nodig is voor het 
tuberculum articulare na de draaiing van de onderkaak. 
hevig is. De laterale delen daarentegen worden, naarmate de resorptie 
voortschrijdt, in verhouding breder. Hieruit kan een relatie ontstaan 
tussen de onder- en bovenkaak die ongunstig is voor de stabiliteit 
(Fig. 8 en 9). 
Bovendien leidt dit verschil in effect van de resorptie tot een relatieve 
progenie van de onderkaak (Fig. 10 en 11). 
Enlow (1976), die onderzoek heeft gedaan naar de vormveranderingen 
in de tandeloze onderkaak, geeft een uitgebreidere verklaring voor 
het ontstaan van het progene uiterlijk (Fig. 12). Behalve het reeds ge-
noemde resorptiepatroon vond hij ook dat de hoek tussen het corpus 
mandibulae en de ramus ascendens groter wordt. Als aanpassing aan 
deze hoekvergroting zou de gehele mandíbula naar voren en omhoog 
roteren. Deze rotatie wordt - volgens Enlow - aangetoond door de 
resorptie die plaatsvindt aan de voorzijde van de opstijgende tak van 
de onderkaak, omdat er ruimte moet zijn voor de musculus temporalis 
als de mandíbula naar voren draait. De resorptie aan de voorzijde van 
het collum, vlak onder de condylus, heeft een uithollend effect op die 
plaats, wat nodig zou zijn om ruimte te maken voor het tuberculum 
articulare bij de rotatiebeweging. De mandíbula wordt in sagittale 
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Fig. 13 en 14 Doorhetresorptiepatroonenhetverliesaanbotvolumekanereenscherpe 
kam ontstaan op de top van de processus alveolaris waar de buitenste en binnenste 
corticale platen bij elkaar komen, zowel in de bovenkaak als in de onderkaak. 
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Fig. 15 Een scherpe crista mylohyoidea als gevolg van de resorptie van de processus 
alveolaris. Linguale uitbreiding van de protheseranden is in deze situatie niet mogelijk. 
richting langer, roteert bovendien naar voren en deze veranderingen in 
combinatie met de resorptie van onder- en bovenkaak, verklaren 
- volgens Enlow - het progene uiterlijk van patiënten die langdurig 
tandeloos zijn. 
Het is de vraag of deze verklaring voor alle tandeloze patiënten van 
toepassing is, maar een vooruitstekende kin wordt frequent aangetrof-
fen en dit gegeven verdient aandacht bij de prothetische behandeling. 
Bij de behandeling van de prothesepatiënt wordt de verticale relatie 
meestal gevonden door uit te gaan van de rustpositie. De beethoogte 
wordt dan bepaald door deze afstand te verminderen met de „free way 
space". Maar daarnaast wordt bij de beethoogtebepaling ook gelet op 
de gelaatsvorm. Als bij de vastgelegde beethoogte een progenie wordt 
waargenomen, zal men de neiging hebben de beet te verhogen, hetgeen 
in het licht van het voorafgaande kan leiden tot een te hoge beet. 
De voortgaande resorptie veroorzaakt ook locale veranderingen die 
het functioneren van de prothese bemoeilijken. Door het niet gelijk-
matige resorptiepatroon kunnen zowel in de onderkaak als in de boven-
kaak scherpe kammen ontstaan, vooral in het voorste deel van de 
processus alveolaris (Fig. 13 en 14). 
Veelal is linguale uitbreiding van de onderprothese niet meer mogelijk, 
omdat de processus alveolaris geresorbeerd is tot aan de crista mylo-
hyoidea. Er is dan geen linguale ruimte meer daar de musculus mylo-
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Fig. 16 Het foramen mentale ligt ten gevolge van de botresorptie óp het corpus 
mandibulae. 
Fig. 17 De prothese ligt op het foramen mentale en kan druk uitoefenen op de nervus 
mentalis. 
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Fig. 18 Een zeer sterk geresorbeerde mandíbula. De foramina liggen op het corpus. Het 
dak van de canalis mandibularis is gedeeltelijk geresorbeerd, waardoor de nervus 
mandibulars óp de kaak komt te liggen. 
hyoideus aan de crista aanhecht. De prothese rust op deze scherpe 
crista, waardoor bij belasting het mucoperiost wordt ingeklemd en pijn 
veroorzaakt (Fig. 15). 
Door de voortschrijdende resorptie komt het foramen mentale niet 
zelden binnen het door de prothese bedekte gebied te liggen (Fig. 16 
en 17). Als de resorptie extreem is, kan zelfs het dak van de canalis 
mandibularis verdwijnen, waardoor de nervus óp de processus 
alveolaris ligt (Fig. 18). In deze situatie kan de prothese druk uitoefenen 
op de nervus, hetgeen pijn kan veroorzaken en gevoelsstoornissen in 
het verzorgingsgebied van de nervus. 
Datzelfde kan gebeuren in de bovenkaak, wanneer het foramen 
incisivum op de top van de processus alveolaris gesitueerd is (Fig. 19). 
Tenslotte, zoals ook vermeld door Nedelman (1978), kunnen er kleine 
scherpe, doornachtige uitsteeksels ontstaan, zowel op de resorberende 
processus van de bovenkaak als van de onderkaak, die bij belasting 
pijn veroorzaken (Fig. 20 en 21 ). 
Een direct gevolg van de botresorptie is dat het mucosale oppervlak, 
het draagvlak voor de prothese, kleiner wordt. Maar ook in de mucosa 
kunnen afwijkingen ontstaan. Indien de mucosa niet ,,meeslinkt" met de 
resorptie van het bot, ontstaat een flabby ridge, een fibreuze beweeglijke 
kam op de processus. 
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Fig. 19 Een geresorbeerde maxilla, waarbij het foramen incisivum op de top van de 
processus is komen te liggen. 
Als de hoogte van de processus alveolaris afneemt en de prothese-
randen - bij onvoldoende nazorg - relatief te lang worden, kunnen er 
door irritatie in de mucosa hyperplasieën ontstaan. Deze irritatie-
fibromen worden vooral in de labiale omslagplooien aangetroffen 
(Fig. 22). Door het hoogteverlies van de processus alveolaris worden de 
labiale en buccale omslagplooien minder diep en hechten de spieren 
relatief hoger aan (Fig. 23). Ook al omdat op die plaatsen waar de spieren 
op het bot aanhechten weinig of geen resorptie plaatsvindt. De inwerking 
van de spieren, zoals de m. mentalis, de m. genioglossus, de m. mylo-
hyoideus, de m. masseter en de m. buccinator op de randen van de 
prothese, kan de retentie verminderen. Hetzelfde geldt voor het tong-
bandje en de labiale en buccale frenula. 
Samengevat zijn de gevolgen van de voortschrijdende resorptie het 
kleiner worden van het beschikbare oppervlak voor de prothese en een 
geringere retentie en stabiliteit. De prothese zal daardoor minder 
goed functioneren en de patiënt wordt geconfronteerd met een slecht 
houvast van het kunstgebit, moeilijkheden of pijn tijdens het kauwen, 
afbijten en spreken en veranderingen in het uiterlijk. 
Preprothetisch chirurgische behandelingen kunnen in veel gevallen zo 
niet deze problemen oplossen, dan toch verbeteringen bewerkstelligen. 
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Fig. 20 Een maxilla waarop door het resorptieproces kleine doornachtige uitsteeksels 
zijn ontstaan. 
Fig. 21 Een mandíbula waarop door het onregelmatige resorptiepatroon scherpe uit-
steeksels zijn ontstaan. 
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Fig. 22 Een irritatie-fibroom in de omslagplooi als gevolg van een té lange protheserand. 
Fig. 23 Een intra-oraal aanzicht van een patiënt met een sterk geresorbeerde mandíbula 
De spieren hechten hoog aan en de omslagplooi is ondiep ot verdwenen. 
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1 5 Preprothetische chirurgie 
1 5 1 Het doel 
Indien de processus alveolans met voldoet als basis voor de prothese 
of wanneer er mucosale afwijkingen of hoge spieraanhechtingen zijn, 
waardoor retentie, stabiliteit en steun moeilijk te verkrijgen zijn, dan kan 
een preprothetisch chirurgische behandeling overwogen worden Het 
doel van de preprothetische chirurgie is de correctie van het draagvlak, 
om zowel het maken van de prothese te vereenvoudigen als het 
functioneren ervan te verbeteren 
In veel gevallen gaat het om kleine correcties die echter van grote be-
tekenis zijn voor het welslagen van de behandeling Daarom wordt de 
preprothetische chirurgie wel gekenschetst als ,de chirurgie van de 
kleine winst' Ook de weinig vleiende benaming ,,postprothetische 
chirurgie' wordt soms gebruikt Deze betiteling kan juist zijn m die 
gevallen dat een slecht passende prothese de oorzaak is van irreversibele 
beschadigingen van de onderliggende weefsels Het behoort tot de 
verantwoordelijkheid van de behandelend tandarts de patient te 
informeren over de noodzaak van een regelmatige controle Alleen bij 
een regelmatige nazorg is het mogelijk de prothese tijdig te corrigeren 
of te vernieuwen, waardoor de dragende weefsels m optimale conditie 
kunnen worden gehouden 
1 5 2 De indicatie 
Meestal zijn klachten van de patient de aanleiding om preprothetische 
chirurgie te overwegen Deze klachten betreffen pijn, het functioneren 
van de prothese en het uiterlijk Het verdient de voorkeur dat de indicatie 
gesteld wordt door een kaakchirurg en een ervaren tandarts-prothetist 
Allereerst moet worden beoordeeld of de kwaliteit van de gebruikte 
prothese de oorzaak van de klachten is Soms kan een correctie dan 
wel het maken van een nieuwe prothese de klachten verhelpen Als dat 
met, of slechts ten dele, het geval is, worden de chirurgische mogelijk-
heden overwogen 
Het onderzoek begint met een inspectie van de dragende weefsels 
Daarbij wordt gelet op scherpe kammen, ondersnijdingen m de bot-
structuur en exostosen De mucosa wordt gecontroleerd op de aan-
wezigheid van drukulcera, ontstekingen, „flabby ridges ' en irritatie-
fibromen Panoramische en laterale rontgenopnamen geven daarbij 
een beeld van de mate van resorptie en afwijkingen m het kaakbot en 
geimpacteerde elementen of wortelresten kunnen worden opgemerkt 
Ook wordt geconstateerd of er hoge spieraanhechtingen zijn en er wordt 
inzicht verkregen in de grootte van het beschikbare steunoppervlak voor 
de prothese Tevens wordt een indruk verkregen of de relatie tussen de 
onder- en de bovenkaak ongunstig is en voor een correctie in aanmer-
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king komt Voor een juiste beoordeling hiervan zijn gipsmodellen, 
gemonteerd m een articulator m de correcte beethoogte en centrale 
relatie, onmisbaar 
Het extra-orale onderzoek geeft informatie over de gelaatsvorm en het 
esthetisch effect van de prothese, zoals de frontopstelling, de juiste 
lipvulling en de beethoogte 
Door evaluatie van deze gegevens kan de indicatie voor prepro-
thetische chirurgie gesteld worden, maar met voordat meer gegevens 
over de patient bekend zijn De algemene gezondheid is zeker bij 
oudere patiënten, een zwaarwegende factor of een operatie uitgevoerd 
kan worden Deze factor speelt een minder belangrijke rol bij kleine 
correcties, omdat die meestal onder locale anaesthesie worden uitge-
voerd BIJ grotere ingrepen echter, zoals de vestibulumplastiek en de 
kaakverhogmg, die gewoonlijk plaatsvinden onder algehele anaesthesie, 
kan deze factor van doorslaggevende betekenis zijn De anamnese van 
het „tandheelkundig en prothetisch verleden' en de bestaande 
protheseproblemen spelen evenzeer een belangrijke rol bij de indicatie 
De overtuiging van de kaakchirurg en de prothetist van het nut om een 
operatie uit te voeren is met voldoende om die ook te rechtvaardigen 
De motivatie van de patient is onmisbaar bij de beslissing of een 
chirurgische ingreep uitgevoerd zal worden 
Sommige patiënten zijn bi) een gering ongemak al zeer ontevreden Te 
hoog gespannen verwachtingen waarin zij worden teleurgesteld, kunnen 
leiden tot onaangename situaties, zowel voor de patient als voor de 
behandelend tandarts Vervolgens komt het met zelden voor dat per-
soonlijke, gezms- of maatschappelijke moeilijkheden door de patient 
worden ,,vertaald" m protheseproblemen Sociaal-psychologische 
begeleiding is dan gewenst en men late zich met verleiden deze moeilijk-
heden door preprothetische chirurgie te verhelpen 
De voor- en nadelen van een chirurgische behandeling, het te ver-
wachten resultaat en de kans op het optreden van ongewenste neven-
effecten moeten met de patient uitvoerig besproken worden 
Tenslotte wordt de beslissing om al of geen operatie uit te voeren, 
genomen door de patient, de kaakchirurg en de tandarts-prothetist 
De specifieke indicatiefactoren komen - voor zover nog nodig - aan de 
orde bij de volgende paragrafen 
15 3 Kleine chirurgische ingrepen 
De kleine ingrepen, die meestal onder locale anaesthesie kunnen worden 
uitgevoerd, omvatten zowel de correcties van de mucosa als van het bot 
van de processus alveolans (de Koomen, 1981) 
15 3 1 „Flabby ndge" 
Een ,,flabby ridge" is een fibrotische, beweeglijke kam op de processus 
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Fig 24 Een irritatie-fibroom op het palatum als gevolg van een slecht passende prothese 
alveolaris die veelal het gevolg is van een versnelde resorptie door lokale 
ongunstige krachten, uitgeoefend door de prothese. Een klassiek voor-
beeld hiervan is de traumatische belasting door een natuurlijk onder-
front via de bovenprothese op de processus alveolaris superior anterior. 
Chirurgische verwijdering van een „flabby ridge" is alleen geïndiceerd 
als geen goede retentie en stabiliteit voor de prothese te verkrijgen zijn. 
Door een wigvormige excisie kan het fibrotisch weefsel verwijderd 
worden. Als dan blijkt dat er te weinig draagvlak voor de prothese over-
blijft kan tevens een vestibulumplastiek geïndiceerd zijn. 
1.5.3.2 Irritatie-fibromen 
Wanneer een prothese niet tijdig wordt aangepast aan de resorptie, 
worden de protheseranden relatief te lang. Dit kan aanleiding geven tot 
het ontstaan van irritatie-fibromen in de omslagplooi. Ook kunnen door 
de gebrekkige pasvorm locale drukeffecten optreden binnen de omtrek 
van de prothese, met als gevolg hyperplasie van het slijmvlies (Fig. 24). 
De fibromen onder de prothese dienen altijd chirurgisch verwijderd te 
worden. Fibromen bij de protheseranden in de omslagplooi, de mond-
bodem en op de overgang van het harde en zachte gehemelte, kunnen 
soms verdwijnen door de prothese enige tijd uit te laten of door de 
irritatie op te heffen door de protheseranden in te korten. 
Als echter de fibromen reeds lange tijd bestaan en groot zijn, verdwijnen 
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Fig. 25a Een irntatie-fibroom ontstaan door een te lange protheserand. Het gelobde 
aspect is karakteristiek voor deze hyperplasie (zie ook fig. 26) Het stroma bestaat uit 
collageenbundels en fibroblasten. Plaatselijk zijn ontstekingsinfiltraten aanwezig met 
voornamelijk lymphocyten en plasmacellen. HE; 7.5x. 
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Fig. 25b Lang bestaand irritatie-fibroom vrijwel zonder onstekingsmfiltraat. Het stroma is 
vaalarm en bestaat uit dikke collageenbundels en fibrocyten. HE; 6,5x. Plaatselijk zijn 
verkalkingen zichtbaar. Inzet: HE; 180x 
41 
Fig. 26 Grote, reeds lange tijd bestaande irhtatie-fibromen met typisch gelobd karakter, 
waarin de ligging van de protheserand zichtbaar is. 
Fig. 27 Dezelfde bovenkaak als in fig. 26 na chirurgische verwijdering van de Irritatie-
fibromen. 
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Fig. 28 Een papillaire hyperplasie op het palatum durum. 
Fig. 29 Een papillair cystadenoma lymphomatosum op het palatum, één van de af-
wijkingen die soms een gelijkenis kunnen tonen met een papillaire hyperplasie 
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Fig. 30 Een palatum met hyperplastisch slijmvlies dat pijn veroorzaakte. 
Fig. 31 Hetzelfde palatum nadat het hyperplastische slijmvlies vervangen is door een 
mucosa-transplantaat 
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ZIJ meestal met spontaan Soms wordt in het histologisch preparaat 
van lang bestaande irritatie-fibromen een „uitri jpmg" van het bind-
weefsel gezien waarbij hyalimsermg, verkalkmgen en metaplastisch bot 
kunnen worden aangetroffen (Fig 25) Dergelijke fibromen zullen ver-
moedelijk met na eliminatie van de prothese-irritatie verdwijnen 
(Fig 26 en 27) 
15 3 3 Papillaire hyperplasie 
Een papillaire hyperplasie wordt zowel bij patiënten met een natuurlijke 
dentitie als bij prothesedragers aangetroffen (Fig 28) De etiologie van 
deze afwijking is met altijd duidelijk De prothese kan de oorzaak zijn, 
vooral als de pasvorm slecht is of als er zuigkamers zijn aangebracht 
Love (1967) toonde aan dat een papillaire hyperplasie vaker voorkomt 
bij patiënten die de prothese dag en nacht dragen en slecht schoon 
houden Ook een candida-mfectie kan een rol spelen Als dit door een 
gramkleuring wordt aangetoond, moeten fungiciden worden voorge-
schreven om deze infectie te bestrijden 
Als de bestrijding van de candida-albicans geen resultaten geeft, is het 
aan te raden te beginnen met een biopsie, daar sommige afwijkingen een 
grote gelijkenis kunnen tonen met de verschijningsvorm van een 
papillaire hyperplasie, zoals een stomatitis nicotinica of tumoren van 
de kleine palatinale speekselklieren (Fig 29) Als een slecht passende 
prothese de oorzaak is, moet een „relinmg' worden uitgevoerd of een 
nieuwe prothese worden gemaakt Als de papillaire hyperplasie met 
verdwijnt, behoeft er strikt genomen geen chirurgische behandeling 
plaats te vinden wanneer de prothese goed functioneert en de patient 
geen last heeft van de afwijking BIJ blijvende pijnklachten echter kan 
een excisie van het hyperplastisch slijmvlies noodzakelijk zijn Tevens is 
het mogelijk na verwijdering van het hyperplastisch materiaal een 
mucosatransplantaat aan te brengen (Fig 30 en 31 ) 
15 3 4 Fibrotische tubera maxillae 
Uitgegroeide fibrotische tubera kunnen de stabiliteit en het functio-
neren van de prothese ongunstig beïnvloeden Ook komt het voor 
dat de uitgegroeide tubera tussen de onderkaak en de bovenkaak te 
weinig ruimte overlaten voor de prothese (Fig 32 en 33) Een excisie 
van het fibrotisch weefsel is in zulke omstandigheden geïndiceerd 
(Fig 34) 
15 3 5 Tuberplastiek 
In de bovenkaak kan ook een tuberplastiek worden toegepast Als er 
nauwelijks tubera aanwezig zijn, kunnen deze gecreëerd worden door 
de hamulus pterygoideus en de lamina lateralis van de processus 
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Fig. 32 en 33 Er is met genoeg ruimte voor de protheses tussen de processus a/veo/aris 
van de onderkaak en de uitgegroeide tuber maxillae. Wegens het ruimtegebrek zijn de 
onder- en bovenprothese te kort. zodat onvoldoende retentie kan worden verkregen. 
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Fig. 34 Excisie van een fibrotische tuber maxillae- Metis hierbij raadzaam het slijmvlies uit 
te dunnen, zodat overal een gelijke dikte van het weefsel wordt bereikt. 
pterygoideustefractureren. Er ontstaat dan een ruimte tussen de maxilla 
en de gefractureerde botdelen, waarin de mucosa hoog wordt ingehecht 
(Obwegeser, 1967). Ook kan het ontstane wondvlak met een huid-
transplantaat bedekt worden (Celesnik, 1954; Reichenbach, 1955). 
Met deze techniek wordt ter plaatse een relatieve verhoging bereikt, 
waardoor de prothese uitgebreid kan worden tot om de kunstmatig 
verkregen „tubera" en de stabiliteit verbeterd wordt. 
1.5.3.6 Frenula 
Als de retentie van de prothese ongunstig beïnvloed wordt door storende 
labiale, linguale of buccale frenula, kunnen deze chirurgisch behandeld 
worden (Fig. 35 en 36). Als het lipbandje zichtbaar is terwijl de patiënt 
lacht, kan om esthetische reden verwijdering gewenst zijn. Een excisie 
van het frenulum labiisuperiorisalléén voor het verkrijgen van een betere 
retentie moet echter zorgvuldig overwogen worden. 
Als gevolg van de excisie en de uitbreiding van de labiale protheserand 
op die plaats kan de contour van het philtrum veranderen en daardoor 
de vorm van de bovenlip. Derhalve is deze preprothetisch chirurgische 
behandeling om esthetische redenen eigenlijk gecontra-indiceerd. 
1.5.3.7 Scherpe kammen 
Als gevolg van ongelijkmatige resorptie van de processus alveolaris 
kunnen er scherpe kammen en uitsteeksels ontstaan, zowel op de onder-
kaak als de bovenkaak, die bij belasting door de prothese pijn kunnen 
veroorzaken. Als maatregelen, zoals het ontlasten van de pijnlijke zone 
of een zachte prothesebasis, de klachten niet verhelpen, is een chirur-
gische behandeling geïndiceerd. Hierbij wordt het mucoperiost 
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Fig. 35 en 36 Soms is om functionele of esthetische redenen verwijdering van het lip-
bandje gewenst. Een voorbeeld van de situatie vóór en na verwijdering van het frenulum. 
48 
afgeschoven en na het afronden van de scherpe kam of het uitsteeksel 
weer teruggebracht. 
1.5.3.8 Exostosen en tori 
Exostosen worden vooral aangetroffen in het gebied van boven- en 
onderfront en distobuccaal op de processus alveolaris van de boven-
kaak. Tori mandibulares komen voor llnguaal In de premolaarstreek. 
Beide komen voor in velerlei vorm en grootte. Indien zij hinderlijke 
ondersnijdingen veroorzaken, is verwijdering geïndiceerd (Fig. 37, 38 
en 39). Na een incisie van de mucosa wordt het bot vrijgelegd en de 
exostose met een boor of een knabbeltang verwijderd. Een torus 
palatlnus kan een schommeleffect van de bovenprothese teweeg-
brengen dat door wegnemen van kunsthars uit de prothesebasis meestal 
te verhelpen is. Als dat niet lukt, of als er ongewenste ondersnijdingen 
aanwezig zijn. Is verwijdering te adviseren. 
1.5.3.9 Crista mylohyoidea 
De crista mylohyoidea is wellicht de meest voorkomende oorzaak 
van problemen met de onderprothese (zie 1.4). Brown (1953) en 
Downton (1954) hebben een doeltreffende methode beschreven om 
zowel de scherpe kam te elimineren als ruimte te creëren voorde linguale 
Fig. 37 Exostosen op de processus alveolaris superior. 
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Fig 38 De protheserand kan wegens de ondersnijdingen niet uitgebreid worden 
Fig. 39 De vrijgelegde exostosen. Na verwijdering kan de protheserand ter plaatse 
worden uitgebreid. 
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vleugels van de onderprothese. Bij deze chirurgische ingreep wordt 
geïncideerd op de processus alveolaris, en het mucoperiost afgeschoven 
naar caudaal. De musculus mylohyoideus wordt dan met het periosteum 
losgemaakt van de crista, waarna de spier door zijn tonus contraheert. 
De scherpe crista wordt afgerond en daarna wordt alleen het slijmvlies 
teruggehecht. (Fig. 40 - 45). 
Als gevolg van deze ingreep ontstaat een passieve mondbodem die niet 
omhoog beweegt als de tong uitgestoken wordt. Hoewel minder linguale 
verdieping bereikt wordt dan met de klassieke mondbodemverdieping 
(Trauner, 1952; Obwegeser, 1963) kan toch voldoende ruimte voor de 
linguale protheserand verkregen worden. Het belangrijkste voordeel 
van deze eenvoudige methode is dat hij onder locale anaesthesie kan 
worden uitgevoerd. 
Fig. 40 De verwijdering van de scherpe crista mylohyoidea volgens de methode van 
Brown en Downton. 
Boven: De incisie vindt plaats op de processus alveolaris. 
Midden: Het mucopenosteum wordt afgeschoven naar caudaal. 
Onder: De musculus mylohyoideus wordt met het periosteum losgemaakt van de crista. 
Dan wordt de scherpe crista afgerond en alleen de mucosa weer teruggehecht. 
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Fig. 41 Mondbodem met prominerende crista mylohyoidea. 
Fig. 42 Het mucoperiost is afgeschoven en de musculus mylohyoideus, aangehecht aan 
de crista, is duidelijk zichtbaar. 
Fig. 43 De scherpe crista nadat de musculus mylohyoideus is losgemaakt 
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1.5.3.10 Foramen mentale 
Indien de rand van de prothese druk uitoefent op de nervus mentalis 
omdat door de resorptie het foramen mentale hoog tegen of op de 
processus ligt, is het mogelijk de uittreedplaats van de nervus te ver-
plaatsen. Na een incisie wordt het mucoperiost afgeschoven, de nervus 
vrij geprepareerd en omhoog getrokken. Met een fissuurboor wordt het 
foramen dan naar dorsaal en caudaal verlegd, waarna de nervus kan 
uittreden uithef lager geplaatste „foramen" (Mathis, 1954). Een risico bij 
deze ingreep is de mogelijke beschadiging van de nervus, waardoor 
- soms blijvende - sensibiliteitsstoornissen kunnen ontstaan (Stein-
häuser, 1970). 
Fig. 44 Meteen frees wordt de scherpe crista afgerond. 
Fig. 45 De mucosa is teruggehecht. Linguaal is een verdieping bereikt (vergelijk fig. 41). 
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1.5.4 Intermaxillaire relatie 
Afwijkende relaties tussen de boven- en de onderkaak of tussen de 
processus alveolaris superior en inferior kunnen het goed functioneren 
van de prothese onmogelijk maken. Zo zullen bij een uitgesproken 
progenie - die door het resorptieproces nog verergert - de door de 
onderprothese uitgeoefende krachten voornamelijk op het voorste deel 
van de bovenprothese gericht zijn. Dit heeft een ongunstig effect op de 
stabiliteit en de retentie van de bovenprothese. Evenzo is bij een onder-
ontwikkelde, in verhouding te kleine, onderkaak een goede articulatie 
en een juiste krachtenverdeling op de processus alveolaris moeilijk te 
Fig. 46A Het progene uiterlijk van een patiënte met een ongunstige intermaxiiiaire reiatie. 
В De laterale röntgen-profiei opname van dezelfde patiënte. De ongunstige verhouding 
tussen bovenkaak en onderkaak is duidelijk waarneembaar. С Een schets van de uit te 
voeren verkortingsosteotomie, Aan beide zijden wordt een deel van het corpus mandi-
bulae verwijderd. D De laterale röntgen-profiei opname na de verkortingsosteotomie. De 
intermaxillaire relatie is hersteld, waardoor de volledige gebitsprothese beter zal functio-
neren. E Ook in esthetisch opzicht is het uiterlijk van de patiënte verbeterd. (Patiënte 
draagt hier nog geen volledige gebitsprothese). 
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Fig. 47Δ Een patient met een progene onderkaak en een korte bovenkaak bij wie boven­
dien de beethoogte te laag is. В Dezelfde situatie uitgebeeld met de gipsmodellen. In de 
onderkaak is een natuurlijke dentitie aanwezig en in de bovenkaak wordt een volledige 
prothese gedragen. С Hef profiel van de patiënt met de herstelde beethoogte. D Met 
behulp van een basisplaat met een waswal is de juiste beethoogte vastgelegd. E De gips-
modellen in de juiste beethoogte. De ongunstige intermaxillaire relatie is duidelijk waar-
neembaar. F De ,,set-up" voor de uit te voeren osteotomieën. De maxilla wordt 7 mm in 
ventrale richting verplaatst en in de onderkaak wordt een verkortingsosteotomle uitge-
voerd, waardoor het corpus mandibulae 9 mm korter wordt. Hierbij wordt de tweede 
premolaar ..opgeofferd". G Het profiel van de patient na de uitgevoerde operaties. Er is 
een gunstige intermaxillaire verhouding ontstaan voor het functioneren van de prothese. 
Ook m esthetisch opzicht is een verbetering tot stand gebracht. 
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Fig. 48 De bovenkaak van een oudere schisispatiënt met grote oro-nasale openingen; 
één in de processus alveolaris en het palatum en de andere dorsaal van het palatum durum. 
Fig. 49 De prothese voor dezeltde patiënt. Retentievoorzo'nprotheseisnietof nauwelijks 
te verkrijgen. 
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Fig. 50 De bovenkaak van een patiënt met een oro-nasale opening als gevolg van een 
gnathopalatoschisis. 
Fig. 51 Dezelfde bovenkaak na het sluiten van de oro-nasale opening. Een volledige 
prothese zal nu beter functioneren omdat een goede retentie te verkrijgen is. 
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verkrijgen Ook een Hypoplasie van de bovenkaak, zoals veelvuldig bij 
schisispatienten wordt aangetroffen, kan een ongunstige mtermaxillaire 
relatie veroorzaken 
Door middel van osteotomieen is het mogelijk afwijkingen m kaak-
relaties te herstellen In de onderkaak kunnen zowel verkortmgs- als 
verlengmgsosteotomieen uitgevoerd worden, terwijl ook correcties m 
transversale en verticale richting mogelijk zijn (Fig 46) Ook de boven-
kaak kan geheel of gedeeltelijk m voorwaartse, achterwaartse, zijde-
lingse en verticale richting verplaatst worden Soms kan een combinatie 
van een osteotomie m de bovenkaak en m de onderkaak geïndiceerd zijn 
(Fig 47) 
BIJ extreme afwijkingen m de mtermaxillaire relatie zijn corrigerende 
osteotomieen geïndiceerd om het functioneren van de prothese mogelijk 
te maken In veel gevallen wordt de aard en de locatie van de ingreep 
mede bepaald door factoren van esthetische aard 
1 5 5 Palatum defecten 
Oro-nasale (rest) openingen worden vaak aangetroffen bij schisis-
patienten De spraak- en de shkfunctie kunnen met behulp van 
obturatoren, die de open verbinding tussen de neus- en de mondholte 
afsluiten, verbeterd worden Zolang bij deze patiënten nog een natuur-
lijke dentitie aanwezig is, levert de retentie van de prothetische voor-
zieningen geen moeilijkheden op Bij tandeloze patiënten echter kan het 
moeilijk zijn voldoende retentie voor de prothese te verkrijgen, vooral als 
de obturator aanzienlijke defecten moet afsluiten (Fig 48 en 49) 
Door het chirurgisch sluiten van de oro-nasale openingen worden met 
alleen de spraak- en de shkfunctie verbeterd, maar wordt ook een beter 
houvast van de bovenprothese mogelijk gemaakt Door het sluiten van 
de palatum defecten zijn obturatoren met meer nodig en kan een 
goede randafsluitmg en daardoor een goede retentie verkregen worden 
Ook deze operaties behoren tot de preprothetisch chirurgische ingrepen 
om het functioneren van de prothese te verbeteren (Fig 50 en 51 ) 
1 5 6 De vestibulumplastiek 
Indien het draagvlak van de prothese als gevolg van de resorptie van 
de processus alveolans te gering is, kan een vestibulumplastiek over-
wogen worden Deze operatie - die al ruim 60 jaar in vele variaties wordt 
uitgevoerd - heeft als doel het verkrijgen van een groter oppervlak als 
basis voor de prothese 
De voortschrijdende resorptie heeft als gevolg dat de processus lager 
wordt en de spieren relatief hoog aan de kam aanhechten Door het 
verplaatsen van de aanhechtmgsplaatsen van de spieren wordt een 
relatieve verhoging van de processus verkregen 
Szaba (1916) en Wassmund (1931) beschreven aanvankelijk een supra-
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Fig. 52 De binnenzijde van de wang is de donorplaats voor het vrije mucosatransplantaat. 
Fig. 53 Nadat het spoelvormige mucosa-transplantaat is weggenomen wordt de wond in 
de wang gesloten. 
Fig. 54 Het operatiegebied wordt ingespoten met een locaal anestheticum en een 
fysiologische zoutoplossing om een verminderde doorbloeding te verkrijgen. Het 
weefsel is dan bovendien gemakkelijker van het periosteum te prepareren. 
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periostale methode, waarbij de musculatuur en de aangehechte mucosa 
dieper m de omslagplooi werden mgehecht Het onbedekte periosteum 
werd per secundam door overgroeiend epitheel bedekt 
Obwegeser (1956) introduceerde de submuceuze vestibulumplastiek, 
waarbij via een verticale incisie m de mediaanlijn, de mucosa op de 
processus alveolans van het periosteum wordt losgemaakt 
Het submucosale weefsel wordt dan geexcideerd, waarna de mucosa 
met ligaturen tegen het periosteum wordt aangetrokken 
BIJ deze technieken bleek bij na-onderzoek een verkleining van het 
gecreëerde oppervlak op te treden door het opnieuw hoger aanhechten 
van de musculatuur (Knolle en Pfeiffer, 1966) 
Een aanzienlijke verbetering werd bereikt door het vnjgeprepareerde 
periosteum te bedekken met een vrij huidtransplantaat (Gillies, 1920, 
Rehrmann, 1952, Schuchardt, 1952) Een latere ontwikkeling is het 
gebruik van een vrij mucosatransplantaat verkregen uit de wang of 
het palatum (Propper, 1964, Matras, 1968, Steinhäuser, 1969, Tideman, 
1972,1973) 
BIJ toepassing van een vrij huidtransplantaat is de regressie minimaal 
(o a Matras, 1967) Ook bij het vrije mucosatransplantaat werd weinig 
regressie waargenomen (Matras, 1968 en Tideman, 1973) Het gebruik 
van mucosa lijkt de fysiologisch beste methode te zijn, ook al omdat de 
donorplaats m tegenstelling tot het huidtransplantaat, geen klachten 
oplevert Tideman (1972,1973) heeft m Nederland de aanzet gegeven tot 
de toepassing van deze techniek, die nu veelvuldig toegepast wordt 
(Fig 52-68) 
Vanuit prothetisch oogpunt gezien, geeft de vestibulumplastiek zowel 
m de bovenkaak als in de onderkaak goede resultaten 
Uit eigen onderzoek bleek dat ongeveer 80% van een groep van 124 
patiënten de operatie als succesvol beoordeelde (de Koomen, 1977, 
deKoomen et al, 1980) 
Dat met alle patiënten tevreden zijn wordt veroorzaakt door de neven-
effecten die bij deze ingreep kunnen optreden Als m de onderkaak de 
musculus mentalis en de aangrenzende weefsels worden losgepre-
pareerd tot aan de onderrand van het corpus mandibulae, kan het 
Platysma de km omlaag trekken, hetgeen meestal een „sagging chin" 
en een plooi onder de km tot gevolg heeft (Fig 69) Deze ongunstige 
verandering m het uiterlijk kan voorkomen worden door de weefsels met 
te ver naar caudaal los te prepareren, maar tot ongeveer 5 mm boven 
de margo mandibulans intact te laten BIJ 40 patiënten die volgens dit 
principe werden geopereerd, werd nog slechts m één geval een „sagging 
chin" aangetroffen Dit houdt m dat 10 mm kan worden gewonnen als de 
hoogte van het corpus mandibulae m de symphyse 15 mm bedraagt 
Indien de hoogte minder dan 15 mm bedraagt, wordt er met een vestibu-
lumplastiek weinig aan oppervlak gewonnen en verdient een ver-
hogingsoperatie de voorkeur 
Het andere neveneffect is het optreden van sensibiliteitsstoormssen m 
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Fig. 55 De musculus mentalis en aangrenzende spieren zijn losgeprepareerd van h'et 
periosteum. 
Fig. 56 De mucosarand wordt d.m.v. circummandibutaire draden naarcaudaalgetrokken 
Fig. 57 Het vrijgeprepareerde periosteum wordt bedekt met het mucosatransplantaat 
dat rondom wordt vastgehecht aan de vrije mucosa-randen. 
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Fig. 58 Het „operatie-plaatje"-
Fig. 59 Het operatieplaatje wordt in het geopereerde gebied uitgebreid met compound 
en met circummandibulaire draden vastgehouden op de mandíbula, zodat haematoom-
vorming onder het transplantaat voorkomen wordt. 
Fig. 60 Het resultaat van de vestibulumplastiek direct na verwijdering van het 
operatieplaatje. 
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Fig. 61 De situatie na één week. 
Fig. 62 Het resultaat na 3 weken. 
Fig. 63 Een vrijwel geheel geresorbeerde processus alveolaris inferior. 
№ .4 
Fig. 64 Het resultaat na een vestibulum- en een mondbodemplastiek. Let op de uit­
breiding beiderzijds distaal van het foramen mentale. 
Fig. 65 Een pre-operatieve onderprothese. 
Fig. 66 Depost-operatieve onderprothese 
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Fig. 67 Een sterk geresorbeerde bovenkaak. 
Fig. 68 Dezeifde bovenkaak na een vestibulumplastiek met gebruikmaking van een vrij 
mucosa-transplantaat. 
Fig. 69 Een ,,sagging chin" die is ontstaan omdat de musculus mentalis en de aan-
grenzende spieren te ver naar caudaal zijn losgeprepareerd. 
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de onderlip en/of de huid van de kin. Mogelijke oorzaken hiervan zijn 
de beschadiging van de nervus mentalis en littekencontractie in de 
omgeving van het foramen mentale. Uit een onderzoek bij 87 patiënten 
bleek direct postoperatief bij 91%, na gemiddeld 2 jaar bij 54% en na 
gemiddeld 6 jaar bij 31% nog een gevoelsstoornis te bestaan (Fig. 70) 
(deKoomenetal, 1981). 
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Flg. 70 De vermindering van het aantal sensibiliteitsstoornissen gedurende een periode 
van 7 jaar bij 87 patiënten. De gearceerde lijn geeft het percentage stoornissen aan bi¡ 
40 patiënten die volgens het nieuwe principe werden geopereerd. 
Dit grote aantal sensibiliteitsstoornissen was aanleiding om de operatie-
methode te veranderen. De omslagplooiverdieping werd in het vervolg 
slechts uitgevoerd tussen de foramina, waarbij de nervus mentalis 
niet meer werd geïdentificeerd en ook de omgeving van het foramen 
mentale intact werd gelaten. Bij een groep van 40 patiënten die volgens 
dit principe werden geopereerd, was het aantal gevoelsstoornissen 
zowel postoperatief als na gemiddeld 12 maanden, aanzienlijk ge-
reduceerd (Fig. 70). Hoewel door verbeterde chirurgische technieken 
het aantal stoornissen vermindert, blijft de kans op dit neveneffect 
bestaan. 
Bij de groep van 87 patiënten bleek direct na de operatie het trans-
plantaat bij 95% strak aangehecht te zijn op het periosteum. Eén tot 
3 jaar na de operatie bleek echter bij 34% het mucosatransplantaat niet 
meer strak aangehecht te zijn op het periosteum. Vijf tot 7 jaar na de 
vestibulumplastiek was zelfs bij 73% van de 87 patiënten het transplan-
taat beweeglijk en had het soms een oedemateus aspect (Fig. 71). Dit 
heeft tot nu toe voor de retentie en de stabiliteit van de prothese weinig 
moeilijkheden opgeleverd. Bovendien is het vrij eenvoudig het te 
,,ruime" mucosatransplantaat chirurgisch in te korten. 
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De conclusie die door veel auteurs wordt onderschreven, is dat de 
vestibulumplastiek - mits goed geïndiceerd - een gunstige ingreep is 
voor patiënten met protheseproblemen als gevolg van een aanzienlijke 
resorptie. De bezwaren van de ingreep zijn vooral de sensibiliteits-
stoornissen. 
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Fig. 71 Het percentage van een groep van 87 patiënten bij wie het transplantaat nog strak 
was aangehecht op het periosteum gedurende een periode van 7/aar. 
1.5.7 De mondbodemverdieping 
De klassieke mondbodemverdieping volgens Trauner-Obwegeser 
(Trauner, 1952; Obwegeser, 1953) waarbij de musculus mylohyoideus 
supraperiostaal naar caudaal verplaatst wordt, is vanuit prothetisch 
oogpunt bezien een gunstige ingreep. Het schept ruimte voorde linguale 
randen van de onderprothese en daarmee wordt een betere retentie en 
stabiliteit verkregen. Een nadeel is echter de kans op een sensibiliteits-
stoornis als gevolg van deze operatie. Bij het losprepareren van de 
mondbodemweefsels aan de linguale zijde van het corpus mandibulae 
kan de nervus mylohyoideus beschadigd worden (Roberts, 1973). 
Hoewel deze zenuw als motorisch beschouwd wordt, bevat hij waar-
schijnlijk ook sensorische vezels. 
Uit eigen onderzoek bleek 2 jaar postoperatief bij een groep van 46 
patiënten die een vestibulumplastiek én een mondbodemverdieping had 
ondergaan 65% een sensibiliteitsstoornis te hebben in de lip en/of 
de kin. Van een andere groep van 44 patiënten echter, waarbij alléén een 
vestibulumplastiek uitgevoerd werd, ervoer slechts 27% een stoornis 
in de sensibiliteit. Ook deze feiten duiden op een verhoogde kans op een 
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gevoelsstoorms als gevolg van de mondbodemplastiek Bovendien is de 
morbiditeit van deze ingreep groter door de kans op bloedingen van 
de arteria mylohyoidea 
Een operatie volgens Brown (1953) en Downton (1954) - (zie 15 3 9 ) -
met minder risico's, verschaft voldoende ruimte voor de linguale 
protheserand om de stabiliteit van de onderprothese te verbeteren 
1 5 8 De kaakverhogmg 
Met een vestibulumplastiek en een mondbodemverdiepmg wordt een 
relatieve processusverhogmg verkregen door het verplaatsen van de 
aangehechte weefsels Als deze ingreep gecontramdiceerd is omdat 
de bothoogte te gering is en ook wanneer als gevolg van een extreme 
resorptie het kaakbot zo dun wordt dat het gemakkelijk kan fractureren, 
bestaat de mogelijkheid de kaak te verhogen 
Bottransplantaties worden m de heelkunde sinds de tweede helft 
van de vorige eeuw toegepast Het lag voor de hand dat dergelijke 
technieken eveneens ter verhoging van de geresorbeerde processus 
alveolans aangewend zouden worden Clementschitsch (1940) was de 
eerste die een kaakverhogmg heeft uitgevoerd Aanvankelijk gebeurde 
dit op kleine schaal, maar vanaf 1970 zijn er meer dan 50 publicaties 
verschenen over diverse verhogingstechnieken met verschillende 
soorten implantatiematenaal 
15 8 1 Het implantatie-materiaal 
Het te gebruiken materiaal moet aan enkele criteria voldoen Voor de 
gastheer moet het biologisch acceptabel zijn en geen immunologische 
reacties veroorzaken Het materiaal moet tegen mechanische krachten 
bestand zijn en het moet - zo mogelijk - door een snelle revasculansatie 
omgebouwd worden tot plaatseigen bot De materialen die voor 
transplantatie m aanmerking komen en ook toegepast zijn, kunnen m 
4 groepen worden ingedeeld 
1 Autoloog bot of kraakbeen is afkomstig van hetzelfde individu Het 
voordeel hiervan is dat het geen immunologische reacties oproept 
Vooral de crista iliaca is een veel gebruikte donorplaats omdat het 
vrij gemakkelijk bereikbaar is en in voldoende mate corticaal en 
spongieus bot aanwezig is (Boyne, 1973, Mrazik, 1980). 
De ribben worden veelal gebruikt als kraakbeentransplantaat In het 
algemeen wordt aan bot de voorkeur gegeven omdat getransplan-
teerd kraakbeen met gevasculanseerd wordt en daardoor gevoeliger 
zou zijn voor infecties (Steinhauser, 1970, Baker, 1977) 
Autoloog materiaal blijkt het beste te voldoen en het gebruik ervan 
voor de kaakverhogmg is door vele auteurs beschreven (zie onder-
staand overzicht) 
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Het nemen van een bottransplantaat kan, wellicht afhankelijk van de 
operatietechniek, soms aanleiding geven tot complicaties Een ander 
nadeel is dat de donorplaats langdurig pijnlijk kan blijven Om de 
bezwaren van een extra operatie bij gebruik van autoloog materiaal te 
vermijden, wordt ook wel homoloog transplantaat gebruikt 
2 Homoloog bot of kraakbeen is afkomstig van een andere donor, maar 
van dezelfde species Het materiaal moet vóór de toepassing eerst 
bewerkt worden Door droogvriezen wordt water onttrokken en blijkt 
de kans op immunologische reacties te verminderen (Kelly en 
Friedlaender, 1977) Het blijft daardoor tevens lange tijd houdbaar 
Vergeleken bij autoloog materiaal is de actieve botmeuwvormmg 
m het transplantaat veel langzamer en de kans op afstoting is groter 
Het gebruik van homoloog of allogeen bot of kraakbeen is beschreven 
door Blackstone et al (1956), Gaffney et al (1958), Boyne et al (1965), 
Scheuermann (1965), Kruger (1966), Kelly et al (1977), Osbon et al 
(1977) en Wolford et al (1977) 
3 Heteroloog bot of kraakbeen is afkomstig van een andere diersoort 
De organische component kan eruit verwijderd worden om 
immunologische reacties te voorkomen Dergelijk anorganisch bot 
wordt echter niet geresorbeerd en omgebouwd De toepassing ervan 
voor een kaakverhogmg is beschreven door Saint-Pasteur (1966) 
4 Alloplastische materialen zijn lichaamsvreemde stoffen Metalen, 
kunstharsen, siliconen en zelfs gips zijn voor het opbouwen van de 
kaak gebruikt De resultaten zijn twijfelachtig De laatste jaren wordt 
vooral het gebruik van keramisch materiaal beschreven (Bunte en 
Strunz, 1977, Nery et al, 1978) In eigen land is door Swart (1979) 
gesinterd tncalciumfosfaat gebruikt voor een mandibulaverhogmg 
Het resultaat daarvan op langere termijn moet afgewacht worden 
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15 8 2 De operatiemethoden 
Gedurende vele jaren is de onlay-methode toegepast waarbij het 
transplantaat subperiostaal op de processus alveolans wordt aange-
bracht 
Clementschitsch (1940, 1953) beschreef als eerste deze methode De 
variaties m de technieken en de complicaties die daarbij optraden zijn 
beschreven door Thoma (1951), Gerry (1956), Popesco (1956), Kruger 
(1965,1966), Obwegeser (1967), Davis et al (1970, 1971, 1975), Wang et al 
(1976), Fazili (1978) en nog enkele andere auteurs Zonder op allerlei 
details van de verschillende methodes m te gaan, blijkt dat de post-
operatieve resorptie m alle gevallen zeer snel verloopt Wang (1976) 
meldt een totale resorptie van de verhoging na 3 tot 5 jaar Bird (1974) 
publiceerde de resultaten van een onderzoek waaruit bleek dat 30 à 50% 
van de bereikte verhoging na één jaar geresorbeerd was Davis (1975) 
vond meer dan 50% resorptie m de eerste 18 maanden en 80% resorptie 
van een ribtransplantaat na 3 jaar Baker (1977) constateerde na 6 
maanden 30% en na 2 jaar 60% resorptie Fazih (1978) beschreef een 
verlies van bijna 100% van de verhoging na 3 jaar Enkele onderzoekers 
(Kruger, 1966, Baker, 1977) stellen dat ondanks de resorptie van het 
transplantaat toch een betere basis voor de prothese verkregen is Het 
is duidelijk dat de gebruikte onlay-methoden met leiden tot het resultaat 
dat men aanvankelijk verwacht had 
Een letterlijk andere benadering tot het verhogen van de mandíbula 
is de ,,inferior-border methode" (Sanders et al, 1976, Reitman, 1976, 
Ridley, 1978) BIJ deze techniek wordt het bottransplantaat met op de 
kaak, maar subperiostaal tegen de onderrand van de mandíbula aange-
bracht Ook hierna blijkt het transplantaat snel te resorberen Een 
ribtransplantaat dat Ridley (1978) aanbracht, was na 5 maanden 
nagenoeg verdwenen BIJ dier-experimenteel onderzoek (Canzona, 
1976) bleek het transplantaat na een jaar geresorbeerd te zijn 
Nog afgezien van het bezwaar dat het transplantaat van extra-oraal 
wordt aangebracht, waardoor littekens ontstaan die zichtbaar kunnen 
blijven, is de ,,inferior-border"-techniek vanuit prothetisch oogpunt met 
zinvol De mtermaxillaire afstand wordt met verkleind, hetgeen een 
nadeel is voor de stabiliteit van de volledige prothese 
In 1974 ontwikkelde Schettler een nieuwe methode, waarbij het corpus 
mandibulae tussen de foramina mentales horizontaal werd gesplitst 
Het craniale fragment werd dan omhooggebracht en tussen het 
craniale en caudale deel werd kraakbeen aangebracht (Schettler, 1976)-
(Fig 72) Deze ,,sandwich-techniek' zoals Schettler hem noemde, werd 
kort daarna eveneens beschreven door Damelson (1976) en Bell (1977), 
waarbij echter gebruik werd gemaakt van autoloog bot In Nederland 
was Lekkas(1976,1977) de eerste die de „sandwich '-methode toepaste, 
waarbij ook de processus achter het foramen mentale werd verhoogd 
Deze chirurgische techniek bleek al snel een nieuwe en hoopvolle ont-
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wikkeling te zijn voor de kaakverhoging. Schettler (1977) constateerde 
dat de ,,sandwich"-techniek met autogeen bottransplantaat de beste 
resultaten gaf en minder resorptie toonde dan de ,,onlay"-techniek. 
Deze uitspraak werd ondersteund door Danielson (1976) die bij 
onderzoek met apen tot de conclusie kwam dat bij subcorticale 
implantaten minder resorptie optrad dan bij subperiostale. Ook Canzona 
(1976) stelde: „Inlay grafts survive better than onlay grafts". De ver-
onderstelling is dat het bottransplantaat minder resorptie toont omdat 
het omgeven is door bot en periosteum, waardoor waarschijnlijk een 
snelle revascularisatie tot stand komt. Door Holterman (1976) wordt 
verondersteld dat er snel een stabiele botlaag om het transplantaat 
gevormd wordt, waardoor ook vrij snel een vestibulumplastiek kan 
worden uitgevoerd. 
Ook in de bovenkaak is een ,,sandwich"-techniek uitvoerbaar door 
een osteotomie volgens de Le Fort I fractuurlijn uit te voeren en na 
caudale verplaatsing van het gemobiliseerde fragment bottransplantaat 
in te brengen (Parrei et al, 1976; Bell et al, 1977, 1978). 
In 1975 introduceerde Härle de vizierosteotomie. De verhoging wordt 
verkregen door na verticale splitsing van het voorste deel van het corpus 
mandibulae, het linguale deel op of tegen het labiale deel te fixeren 
(Härle, 1975). 
Fig. 72 De ,.Sandwich"-techniek van Schettler. 
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De bereikte verhoging bij deze techniek kan dan maximaal een ver-
dubbeling zijn van de uitgangshoogte (Fig. 73). Ook bij het gebruik van 
deze methode wordt minder resorptie gezien dan bij de „onlay"-
methode . Voor het functioneren van de prothese geeft deze techniek 
goede resultaten (Brons et al, 1977; Harle, 1979). Stoelinga et al (1978) 
publiceerde een gemodificeerde techniek; een combinatie van de 
„sandwich" van Schettler en de „vizier" van Härle. Daarbij wordt het 
corpus mandibulae tot voor de ramus ascendens gesplitst in een craniaal 
en caudaal deel. Het craniale deel wordt omhooggebracht en onder-
steund door twee corticale botsteunen, waarna de ruimte tussen beide 
delen wordt opgevuld met spongieus bot dat, evenals de botsteunen, 
afkomstig is van de crista iliaca anterior (Fig. 74). 
Vrijwel alle genoemde verhogingstechnieken worden gevolgd door 
een vestibulumplastiek met een vrij huid- of mucosatransplantaat, om 
de bereikte verhoging maximaal bruikbaar te maken als basis voor 
de prothese. 
Fig. 73 De ,,Vizier"-osteotomie volgens Harle. 
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Uit de literatuur over de verhogingsoperaties kan geconcludeerd worden 
dat de ,,sandwich"-procedure minder resorptie geeft dan de ,,onlay"-
methode, maar bij alle operaties gaat - vooral gedurende de eerste 
6 maanden - veel van de bereikte verhoging verloren. Ook bij de ver-
hogingstechnieken treedt in veel gevallen een sensibiliteitsstoornis op, 
zoals bij de vestibulumplastiek. 
De resultaten voor het functioneren van de prothese worden in ge-
noemde artikelen - op een enkele uitzondering na - niet al te uitvoerig 
vermeld. In veel gevallen is de kaakchirurg die de operatie heeft bedacht 
en uitgevoerd, van mening dat de patiënt tevreden is met het resultaat. 
Een preprothetisch chirurgische behandeling mag geen routine-
operatie worden voordat het resultaat ervan goed onderzocht is. 
Evenmin mag een chirurgische behandeling de oorzaak zijn om post-
chirurgische prothetiek te moeten bedrijven. 
Dit was de reden een onderzoek te verrichten naar de resultaten van de 
methode, zoals beschreven door Stoelinga et al (1978), handelend in 
de sfeer van de opmerking van Fitzpatrick (1978) aangaande de 
,,sandwich"-technieken: ,,ln view of our inglorious history in respect to 
onlay bone grafts, it is reasonable to approach these new concepts with 
caution". 
Fig. 74 De gecombineerde ,,Sandwich-Vizier"-methode 
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1 5 9 Een voor-onderzoek 
In 1976 en 1977 werden 41 patiënten behandeld volgens de gecom-
bineerde „sandwich-vizier' -techniek De resultaten daarvan werden m 
1978 geëvalueerd en gepubliceerd in het Nederlands Tijdschrift voor 
Tandheelkunde (de Koomen et al, 1980) 
De inhoud van dit artikel wordt hieronder, op de inleiding na, m zijn 
geheel weergegeven 
NEDERLANDS TIJDSCHRIFT VOOR TANDHEELKUNDE 
Preprothetische chirurgie 
De verhoging van de atrofische mandíbula met behulp van autogeen 
bottransplantaat 
H A de Koomen 
A J M Huijbers 
Ρ J W Stoelmga 
Η Tideman 
15 9 1 Indicatie 
De indicatie voor een verhoging van de mandíbula werd gesteld op een 
gezamenlijk spreekuur door kaakchirurg en prothetist De patiënten 
waren meestal ingestuurd door de huistandarts wegens te verwachten of 
reedservaren moeilijkheden bij het vervaardigen en bij hetdragen van de 
prothese De 41 behandelde patiënten hadden een ernstige atrofie van de 
processus alveolans van de mandíbula, soms gecombineerd met een 
„flabby ridge , scherpe botkammen of irritatie-fibromen De klachten 
van de patiënten bestonden vooral uit pijn (29%), onvoldoende retentie 
(92%) en onvoldoende kauwvermogen (58%) BIJ de indicatie was naast 
algemene gegevens zoals gezondheid, leeftijd en motivatie om een 
operatie eventueel te ondergaan - de hoogte van het corpus mandibulae 
het belangrijkste criterium Indien de hoogte 15 mm of minder bedroeg 
werd de operatie aangeraden BIJ een hoogte van meer dan 15 mm werd 
een vestibulumplastiek overwogen BIJ jonge patiënten echter werd 
- gezien de nog te verwachten resorptie - ook een verhoging geadvi-
seerd bij een hoogte van 15 à 20 mm De patiënten werden uitvoerig 
ingelicht over de operaties, de opneming m het ziekenhuis, de te ver-
wachten moeilijkheden en vooral de mogelijkheid van het optreden van 
onaangename neveneffecten 
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1.5.9.2 Materiaal en methode 
De operaties werden uitgevoerd door 2 kaakchirurgen in het Gemeente 
Ziekenhuis te Arnhem bij 41 patiënten. De 35 vrouwelijke en 6 mannelijke 
patiënten varieerden in leeftijd van 29 jaar tot 67 jaar en zij waren ge-
middeld 10jaaredentaat(1 tot 34 jaar). De laatste onderprothese hadden 
zij gemiddeld 10 jaar gedragen (1 tot 34 jaar). 
Tijdens de eerste operatie wordt het mucoperiosteum ± 2 mm onder 
de vaste mucosagrens geïncideerd en afgeschoven. Dan wordt het 
corpus mandibulae tot voor de linker en rechter ramus ascendens ge-
splitst in een caudaal en een craniaal deel (Fig. 75 en 76). Het craniale 
deel wordt omhooggebracht en ondersteund door twee botstukjes, 
waarna de ruimte tussen beide delen wordt opgevuld met spongieus bot 
dat, evenals de botsteunen, afkomstig is van de crista iliaca anterior 
van de bekkenrand. De mucosa wordt tenslotte primair gehecht. (Fig. 77-
81). De patiënt wordt na ongeveer 7 dagen uit het ziekenhuis ontslagen 
en na 12 weken volgt de tweede operatie: de vestibulumplastiek volgens 
Tideman (1972). Door het omlaag verplaatsen van de omslagplooi, 
waarbij het vrijgeprepareerde bot wordt bedekt met een mucosa-
transplantaat uit de wang, wordt de verkregen verhoging van de kaak 
maximaal bruikbaar als basis voor de prothese (Fig. 82-85). Na de tweede 
operatie verblijft de patiënt gemiddeld 5 dagen in het ziekenhuis. De 
Fig. 75 De stippellijn geeft aan hoe de osteotomie wordt uitgevoerd. In de laterale delen 
wordt het corpus mandibulae in verticale richting gesplitst en ín het frontale deel onder een 
hoek van ongeveer 45°. 
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nieuwe protheses werden gemaakt door één prothetist en 10 weken na 
de laatste operatie geplaatst. 
Gemiddeld waren er 6 controles nodig voordat de patiënt als afbe-
handeld kon worden beschouwd; in verband met de veranderingen in 
hoogte en contour van de verhoogde kaak was een regelmatige na-
controle noodzakelijk. Veelal werd er na 6 maanden een relining of 
rebasing van de onderprothese uitgevoerd. 
Er werden laterale schedel-profiel röntgenfoto's genomen na 1, 2, 4, 
6, 12, 24 en 36 maanden. Van deze röntgenopnamen werden tracings 
gemaakt. Door de tracings van de respectievelijke opnamen te verge-
lijken werd een indruk verkregen van de postoperatieve veranderingen 
van de mandíbula. Hiertoe werd de lijn gonion - menton gebruikt als 
referentielijn. De loodlijn vanuit het hoogste punt van de processus 
alveolaris op deze referentielijn werd gemeten om de verschillen in 
hoogte vast te leggen (Fig. 86). Tevens werden metalen „markers" aan-
gebracht in de symphyse van het craniale en caudale fragment van de 
onderkaak. De bedoeling hiervan was de verandering in hoogte als 
gevolg van resorptie te onderscheiden van de verandering in hoogte 
als gevolg van het inzakken van het craniale deel van de verhoogde 
onderkaak. Eén tot 3 jaar na de preprothetisch chirurgische behandeling 
werd door 2 prothetisten het onderzoek uitgevoerd naar de resultaten. 
Fig. 76 Het craniale deel wordt omhoog gebracht en ondersteund door botsteunen. In 
de laterale delen wordt een Osteosynthese aangebracht en veelal ook een circum-
mandibulaire draad in het front. 
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Fig. 77 Een onderkaak met een ver voortgeschreden atrofie van de processus alveolaris. 
Slechts een geringe, beweeglijke rest van de processus is nog aanwezig (zie het gebied 
tussen de gestreepte lijnen). 
Fig. 78 Het mucoperiost is afgeschoven en de osteotomie is uitgevoerd. 
Fig. 79 Het craniale deel is omhooggebracht en wordt ondersteund door botsteunen. 
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Fig. 80 De ruimte tussen het caudale en het craniale deel is opgevuld met spongieus bot. 
Fig. 81 Na de verhogingsosteotomie wordt de mucosa primair gesloten. 
Fig. 82 Dezelfde situatie na ongeveer 12 weken. 
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Fig 83 Twaalf weken na de verhogingsoperatie volgt de vestibulumplastiek. Situatie na 
het afprepareren van de mucosa die naar caudaal is gehecht met circummandibulaire 
draden. 
Fig. 84 Het mgehechte mucosatransplantaat. 
Fig. 65 Hei eindresultaat: 3 weken na de vestibulumplastiek (vergelijk ook met fig 77 en 
fig. 82). 
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De gegevens werden verkregen door metingen op de tracings van de 
röntgenfoto's, door intra- en extra-oraal onderzoek en door mondelinge 
ondervraging van de patiënten. Onderzocht werden de resultaten van de 
chirurgische ingrepen, de gevolgen daarvan voor het functioneren van 
de prothese en het optreden van ongunstige neveneffecten. 
1.5.9.3 Resultaten 
A. de chirurgische ingreep 
Als gevolg van de eerste operatie hadden 13 van de 41 patiënten (32%) 
veel pijn ondervonden aan de onderkaak. Op de donorplaats voor het 
bottransplantaat had 37% pijn ervaren en eveneens 37% had moeilijk-
heden ondervonden bij het lopen. Deze problemen waren echter van 
korte duur en bestonden gemiddeld slechts gedurende 4 weken. Als 
gevolg van de vestibulumplastiek bleek een groter aantal patiënten pijn 
te hebben ondervonden (61%). Deze klachten verdwenen zodra het 
operatieplaatje, dat op de kaak wordt aangebracht om het mucosa-
transplantaat te fixeren, werd verwijderd. De donorplaats voor het 
mucosatransplantaat aan de binnenzijde van de wang gaf bij 16% van 
de patiënten enige pijnklachten. In het begin traden spreekmoeilijk-
heden op bij 32% van de patiënten. 
Twaalf procent had een beperkte mondopening ervaren, terwijl 10% 
zich bewust was van een mindere bewegingsmogelijkheid van de tong. 
Ook deze problemen bestonden slechts gedurende korte tijd. 
De gemiddelde preoperatieve hoogte van de mandíbula bij de 41 be-
handelde patiënten bedroeg 16 mm (11 -20 mm). Bij 4 patiënten mislukte 
Pre-Op. Post-Op. 
4 Maanden Post-Op, 1 Jaar Post-Op. 
Flg. 86 Tracings van laterale schedel-profiel röntgenfoto's (zie fig. 87). De lijn gonion-
menton wordt gebruikt als referentielijn. De loodli/n op deze lijn vanuit het hoogste punt 
van de processus alveolans wordt gebruikt om de postoperatieve verschillen te meten (de 
bovenste getallen). In het craniale en caudale fragment zijn metalen implantaten aange-
bracht. De onderste getallen geven de afstand tussen de implantaten aan. Tijdens de 
periode van 4 tot 12 maanden is het craniale metalen implantaat uitgestoten. 
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de operatie ten gevolge van fracturen en werd er geen verhoging bereikt. 
De gemiddelde hoogte na de operatie bij 37 patiënten bedroeg 27,5 mm. 
Eén tot 3 jaar na de operatie was de gemiddelde hoogte nog 23,5 mm. 
Van de aanvankelijk bereikte hoogtewinst van 11,5 mm was er op het 
moment van onderzoek nog 7,5 mm (65%) over. Op de röntgenfoto's is 
waarneembaar dat er een botcondensatie plaatsvindt. Na 4 maanden is 
de ventrale demarcatie van het bottransplantaat zichtbaar. Na één jaar is 
een volledige botcondensatie en een ventrale corticale begrenzing 
duidelijk te zien (Fig. 87). 
Fig. 87 De röntgenopnamen waarvan de tracings in fig. 86 zijn verkregen. 
a. De pre-operatieve laterale schedelprofielopname. 
b. De post-operatieve situatie met de metalen implantaten in de symphyse van beide 
fragmenten. 
с De situatie na 4 maanden. Het hoogste gedeelte van de processus is afgerond en om­
gevormd. Een ventrale demarcatie van het bottransplantaat is reeds zichtbaar. 
d. De situatie na 1 jaar. De volledige botcondensatie en de ventrale demarcatie van het 
transplantaat zijn duidelijk waarneembaar. De processus is nog verder omgevormd en 
de resorptie van het ventrale deel van het transplantaat is goed te zien. Het craniale 
implantaat is „verdwenen", 
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Na de twee toegepaste operaties was er een aanzienlijke verbetering 
bereikt voor het dragend oppervlak van de prothese. Opvallend was de 
sterke resorptie in het ventrale deel van het transplantaat; deze bedroeg 
- gemeten over de grootste afstand - gemiddeld 6,4 mm. De metalen 
„marker" in het craniale fragment bleek meestal snel van positie te 
veranderen als gevolg van de resorptie en werd in vele gevallen zelfs 
afgestoten. Betrouwbare metingen hiermee waren dan ook niet mogelijk. 
B. het functioneren van de prothese 
Het resultaat van de preprothetische behandelingen werd beoordeeld 
en de verwachting voor het functioneren van de nieuwe volledige 
prothese aangegeven. De verkleining van de intermaxillaire afstand is 
eveneens een gunstig effect van de mandibulaverhoging. Bij dit onder-
zoek gaf 71 % van de patiënten aan dat de nieuwe prothese goed voldeed 
en 2% vond het prothetische resultaat slecht. De resterende 27% 
constateerde weliswaar een geringe verbetering, maar was toch teleur-
gesteld in de verwachtingen. 
С het optreden van neveneffecten 
Als gevolg van de chirurgische behandelingen kunnen ongunstige 
neveneffecten optreden. Zowel een verandering in uiterlijk als een 
stoornis in de sensibiliteit kwamen voor. De sensibiliteitsstoornis 
manifesteerde zich in de huid van de kin en/of in de onderlip. Bij 83% 
van de patiënten was er op het moment van onderzoek nog steeds een 
post-operalief 27.4 mm 
6 mnd post-operatief 24.3 mm 
1-3 jr post-operatief 22.8 mm 
ventrale resorptie 6.4 mm 
pre-operattef 14.9 mm 
Fig. 88 Gemiddelde waarden van de metingen bij 27patiënten. 
Winst postoperatief : 12,5 mm 
Verlies na 6 maanden : 3,1 mm 
Verlies na 6 maanden tot 3 jaar : 1,5 mm 
Totaal verlies na 1 tot 3 jaar : 4,6 mm 
Na 1 tot 3 jaar is nog 63% van de bereikte verhoging aanwezig. De resorptie van het ventrale 
deel van het transplantaat bedraagt, gemeten over de grootste afstand, 6,4 mm. 
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paresthesie, hypoesthesie of anesthesie aanwezig De verandering in 
uiterlijk kon zowel gunstig als ongunstig zijn 
Dertien patiënten (32%) waren ontevreden met de ongunstige veran-
dering die bestond uit een ,.afzakkende km" en plooivormmg onder de 
km BIJ 9 patiënten was er geen verandering waarneembaar en 19 patiën-
ten (46%) constateerden een gunstige verandering, daar de mond 
minder „ingevallen' en daardoor het gelaat, voller" was De genoemde 
veranderingen beïnvloedden m grote mate de waardering voor deze 
preprothetisch chirurgische behandeling 
15 9 4 Discussie 
Ad A De postoperatieve pijn en de problemen met lopen en spreken 
werden weliswaar als onaangenaam ervaren, maar ook weer snel 
vergeten en geven dan ook geen aanleiding tot een contra-
mdicatie voor de mandibulaverhogmg 
Van 27 patiënten waren alle rontgenopnamen beschikbaar Uit 
metingen op de tracings van deze opnamen bleek de gemiddelde 
hoogtewinst 12,5 mm te bedragen Na 6 maanden bedroeg de 
hoogtewinst nog 9,4 mm en na 1 tot 3 jaar nog 7,9 mm (Fig 88) 
Hieruit werd duidelijk dat ongeveer 2/3 van het totale hoogte-
verlies had plaatsgevonden gedurende de eerste 6 maanden na 
de operatie Er zijn drie mogelijkheden om deze snelle afname m 
hoogte te verklaren 
1 het inzakken van het craniale deel 
2 de dorsale verplaatsing van het craniale fragment 
3 resorptie van de omhooggeplaatste botkam 
Ad 1 Na de verhoging van de mandíbula komt er door het 
hechten van de mucosa een zekere spanning te staan op 
de bedekkende weefsels Daardoor wordt er een trek-
kracht op het craniale fragment uitgeoefend en is het met 
verwonderlijk dat het craniale fragment de neiging toont 
m te zakken Om dit fenomeen te bestuderen werden 
metalen merkpunten m de symphyse van beide delen 
aangebracht Daar het metalen implantaat m het craniale 
fragment meestal snel van positie veranderde, was het met 
mogelijk bij alle patiënten betrouwbare metingen uit te 
voeren In die gevallen waarbij het metalen merkpunt wel 
zijn positie m het bot behield, was steeds na 3 maanden 
een collaps van ongeveer 2 mm meetbaar Na die periode 
bleken de fragmenten dezelfde afstand te behouden 
Waarschijnlijk is de botmgroei daarin een stabiliserende 
factor 
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Ad 2 De musculus gemoglossus die aan het craniale fragment 
is aangehecht, oefent een trekkracht uit m caudale en 
dorsale richting Ook dit zal bijdragen aan het hoogtever-
lies m de periode dat beide delen nog met stabiel vergroeid 
zijn 
Ad 3 Ten gevolge van het naar boven roteren van het craniale 
fragment tijdens de verhogingsoperatie, wordt in vele 
gevallen een scherpe botkam het hoogste punt van de 
processus alveolans Deze kam wordt door resorptie snel 
afgerond en omgevormd Dit proces dat gedurende de 
eerste 6 maanden plaatsvindt, verklaart eveneens de 
snelle afname m hoogteen is tevens verantwoordelijk voor 
de positieverandering van het bovenste metalen merk-
teken 
Het aanzienlijke botverhes m het ventrale deel van het trans-
plantaat vond eveneens plaats tijdens de eerste 6 maanden na 
de operatie Het is waarschijnlijk dat veel van deze resorptie 
voorkomen kan worden door het craniale deel tijdens de operatie 
meer naar ventraal te verplaatsen, zodat het bottransplantaat 
beter wordt omvat en minder bloot staat aan ongunstige krachten 
die worden uitgeoefend door de onderprothese Na 6 maanden 
was het hoogteverlies aanmerkelijk minder en voltrok zich ook 
veel minder snel Gemiddeld bedroeg de afname m hoogte in de 
periode 6 maanden tot 3 jaar na de operatie 1,5 mm Uit deze 
gegevens kan de conclusie worden getrokken dat de mandibula-
verhogmg met behulp van een autogeen bottransplantaat een 
stabiele verhoging geeft nadat de snelle afname m hoogte ge-
durende de eerste maanden heeft plaatsgevonden Vergeleken 
met de resultaten van de ,,onlay' -technieken betekent deze 
methode een opmerkelijke verbetering 
Een jaar na het hier weergegeven onderzoek hebben de auteurs 
van dit artikel wederom het hoogteverlies gemeten op tracings 
van nieuwe rontgenopnamen De gemiddelde hoogte was nu 
22,6 mm, hetgeen betekende dat de resorptie gedurende de 
laatste 12 maanden gemiddeld 0,9 mm bedroeg en dat er van de 
aanvankelijke hoogtewinst van 11,5 mm na 2 tot 4 jaar nog 6,6 mm 
(57%) aanwezig was 
Uit dit vervolg-onderzoek blijkt wederom het stabiele karakter 
van de mandibulaverhogmg Ook blijkt de resorptie m overeen-
stemming te zijn met de „normale' resorptie die uit onderzoek 
bekend is (Atwood en Coy, 1971) 
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Ad В: Vanuit prothetisch standpunt gezien was m ruim 80% van de 
gevallen het draagvlak voor de prothese aanzienlijk verbeterd. 
Eenenzeventig procent van deze patiënten geeft ook inderdaad 
aan dat de nieuwe prothese goed functioneert. De waardering 
voor het resultaat als geheel wordt m grote mate beïnvloed door 
de ongunstige neveneffecten. Vijfentwintig patiënten (61%) 
beoordeelden de gehele behandeling als succesvol; 32% vond 
het resultaat matig en 7% vond het slecht. 
Toch antwoordde 71 % desgevraagd de operaties - indien nodig 
-weer te willen ondergaan en 73% zou-gezien de eigen ervaring 
- andere patiënten een positief advies geven. Ongeveer 10 weken 
na de laatste operatie werd de prothese geplaatst en gemiddeld 
waren er 6 controles nodig, voordat de patiënt als afbehandeld 
kon worden beschouwd 
In verband met de verandering m hoogte en contour van de ver-
hoogde kaak was een regelmatige nacontrole noodzakelijk 
Veelal werd er na 6 maanden een relming of rebasmg van de 
onderprothese uitgevoerd 
Ad C. Tijdens het recente na-onderzoek (1979), één jaar na het in dit 
artikel behandelde onderzoek, werd bij 58% van de betrokken 
patiënten een verbetering in de stoornis geconstateerd. Deze 
verbetering bestond uit het kleiner worden van het aangetaste ge-
bied in de km en de onderlip en/of de mate van de sensibiliteits-
stoornis. BIJ deze 58% waren drie patiënten bij wie het gevoel 
weer geheel normaal was Hoewel deze gegevens aanleiding zijn 
tot enig optimisme, moeten de patiënten tijdens het eerste con-
sult worden gewaarschuwd dat dit verschijnsel zich kan voor-
doen. Deongunstige veranderingen m het uiterlijk (de afzakkende 
kin en de plooivormmg onderde km) zijn voornamelijk het gevolg 
van de vestibulumplastiek (de Koomen, 1979). 
1 5.9.5 Conclusie 
De beschreven operatiemethode geeft, na een snelle afname in hoogte 
gedurende de eerste 6 maanden, een stabiele verhoging van het corpus 
mandibulae. 
De resorptie die na deze periode plaatsvindt, kan als normaal beschouwd 
worden (zie 1.3). Daarom verdient de ,,sandwich"-techniek de voorkeur 
boven de subperiostale botimplantaten die een grote mate van resorptie 
tonen. De ongunstige neveneffecten, vooral de sensibiliteitsstoornissen, 
zijn een groot nadeel van deze preprothetisch chirurgische behandeling. 
De patiënten die m aanmerking komen voor deze behandeling, moeten 
hierover goed worden voorgelicht. 
Een regelmatige controle en een intensieve nazorg voor de behandelde 
patiënten is noodzakelijk. 
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Hoewel door dit voor-onderzoek een inzicht was verkregen m de voor-
en nadelen van deze operatie, werd toch besloten bij een nieuwe groep 
van 50 patiënten wederom en tevens een uitgebreider onderzoek uit 
te voeren BIJ de chirurgische behandeling werd rekening gehouden 
met de ervaringen die m bovenstaand artikel zijn beschreven, om te 
pogen een hoger percentage goede resultaten te verkrijgen De onder-
zoekgegevens van deze nieuwe groep zijn medebepalend bij het af-
wegen of deze preprothetisch chirurgische ingreep een goede indicatie 
is voor patiënten met protheseproblemen als gevolg van een ernstige 
resorptie van het kaakbot 
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HOOFDSTUK 2 
DOEL VAN HET ONDERZOEK 
Het doel van dit onderzoek is het vaststellen of de verhoging van de 
onderkaak met autoloog bottransplantaat een verantwoorde en succes-
volle behandeling is voor patiënten met een extreme resorptie van de 
processus alveolans en zelfs van het corpus van de mandíbula Ver-
schillende factoren spelen daarbij een rol Het chirurgische resultaat op 
zichzelf is weliswaar belangrijk, maar het belangrijkste is of de prothese 
dientengevolge ook beter functioneert De neveneffecten die kunnen 
optreden beïnvloeden m grote mate de waardering voor de totale be-
handeling en ZIJ dienen dan ook bestudeerd te worden De waarde van 
de ingreep wordt bepaald door het effect ervan op lange termijn 
Daarom is het meten van de postoperatieve resorptie noodzakelijk 
Tenslotte is voor deze operatie de juiste indicatie mede bepalend voor 
het resultaat Een evaluatie van de factoren die tot de indicatie hebben 
geleid, is daarom evenzeer van belang Dit onderzoek, dat door één 
tandarts-prothetist is uitgevoerd, omvat derhalve de hierna volgende 5 
onderdelen 
2 1 De bestudering van het effect van de operaties 
Hierbij gaat het om de bereikte verhoging, het aspect van het mucosa-
transplantaat en het verkregen oppervlak voor de prothese direct na de 
operaties Ook de subjectieve ervaringen van de patient, direct post-
operatief, tijdens de ziekenhuisopneming en gedurende enige weken 
daarna, werden vastgelegd 
2 2 De bestudering van het functioneren van de volledige prothese na 
de operaties 
Dit onderdeel bestaat uit het onderzoek naar de retentie de kauw-
functie, de mogelijkheid om iets af te bijten, de spreekfunctie en de 
pijnklachten tot 18 maanden na het plaatsen van de prothese Het be-
nodigde aantal controles tot de afbehandelmg en noodzakelijke cor-
recties bij de nazorg werden geregistreerd, evenals de veranderingen in 
beethoogte, de centrale relatie en de occlusie 
2 3 De bestudering van het optreden van neveneffecten 
Daartoe behoren allereerst de sensibiliteitsstoormssen, die zowel na 
de eerste als na de tweede operatie kunnen optreden De verande-
ringen m uiterlijk ten voor- of ten nadele, werden onderzocht evenals 
eventuele moeilijkheden met lopen als gevolg van de operatie aan de 
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bekkenrand Tenslotte werd onderzocht of de tongbewegmg en de 
mondopenmg gestoord waren 
2 4 Het meten van het postoperatieve hoogteverlies 
Het hoogteverlies na de verhoging als gevolg van het inzakken van het 
craniale fragment dat kort na de operatie kan optreden, en de 
resorptie van de processus alveolans gedurende een periode van 24 
maanden, werden m b ν een röntgenologisch onderzoek vastgelegd 
Om gegevens over een langere periode te verkrijgen werd eveneens de 
resorptie gemeten bij de 41 patiënten - reeds vermeld m het voor-
onderzoek - na een periode van 4 tot 6 jaar 
2 5 De evaluatie van de indicatie-factoren 
De factoren die hebben geleid tot de indicatie voor deze operaties 
worden omschreven Uit de chirurgische en prothetische ervaringen 
en resultaten moet blijken of deze indicatiestelling juist is geweest 
en of er meer gegevens van belang zijn om de verhoging al of met uit 
te voeren 
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HOOFDSTUK 3 
MATERIAAL EN METHODE 
3 1 Het patiënten-materiaal 
De 43 vrouwelijke en 7 mannelijke patiënten varieerden in leeftijd van 
24 tot 68 jaar (gemiddeld 47 jaar) Van de 50 patiënten waren er 45 
ingestuurd door de tandarts, 2 door de huisarts, 1 kwam op advies van 
een tandtechmcus en 2 patiënten kwamen op eigen initiatief 
De patiënten werden ingestuurd wegens reeds ervaren of te verwachten 
moeilijkheden bij het maken van een nieuwe prothese 
BIJ het eerste consult werd de patient gezien op een gezamenlijk spreek-
uur van de kaakchirurg en de tandarts-prothetist Als na dit eerste onder-
zoek een verhogingsoperatie gewenst leek, werd de patient door de 
kaakchirurg globaal geïnformeerd over de voor- en nadelen van de 
chirurgische behandeling en terugbesteld door de prothetist voor het 
preoperatieve patiënten-onderzoek 
De patiënten vormden een geselecteerde groep, daar ZIJ allen een aan-
zienlijke resorptie van de mandíbula toonden ZIJ ondervonden diverse 
moeilijkheden bij het functioneren van de prothese en bleken allen 
gemotiveerd de operaties te ondergaan 
3 2 Het preoperatieve patiënten-onderzoek en de indicatie 
Dit onderzoek bestond uit het verkrijgen van algemene gegevens over 
de klachten, het aantal jaren dat de patiënten tandeloos waren, het aantal 
eerdere protheses, het gebruik, het onderhoud en het functioneren van 
de prothese Tevens werd vastgesteld of de patient pijnklachten had als 
gevolg van een pijn-dysfunctie syndroom en vervolgens werd gecon-
troleerd of de informatie van de kaakchirurg begrepen was Tijdens 
dit gesprek werd tenslotte een indruk verkregen van de motivatie om de 
ingrepen te ondergaan (zie bijlage 1 preoperatief algemeen) 
3 2 1 De inspectie van de prothese 
De inspectie van de prothese bestond uit het controleren van de kip- en 
trekretentie, de stabiliteit, de pasvorm, de randlengte en de esthetische 
kwaliteit De criteria die werden gebruikt ter beoordeling van de ge-
noemde aspecten worden hieronder omschreven 
3 2 11 De trekretentie 
Om de trekretentie te beoordelen werd de bovenprothese aan de front-
elementen omlaag getrokken Als de prothese bij deze handeling gemak-
kelijk zijn houvast verloor werd de retentie als ,.slecht" beoordeeld 
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Als de prothese met geringe moeite van zijn plaats te krijgen was, werd 
de trekretentie als „matig" aangemerkt Als de prothese door de uitge-
oefende kracht met of alleen met aanzienlijke kracht zijn houvast verloor, 
werd de waardering „goed" gegeven 
Voor de beoordeling van de trekretentie van de onderprothese werden 
dezelfde criteria gebruikt, waarbij de trekkracht in tegengestelde richting 
werd uitgeoefend 
3 2 12 De kipretentie 
Ter beoordeling van de kipretentie werd een trekkracht aangrijpend 
achter de frontelementen, m voorwaartse richting uitgeoefend Als de 
prothese aan de distale zijde zeer gemakkelijk het contact met de 
mucosa verloor, werd de waardering „slecht" gegeven Indien dit met 
geringe moeite het geval was, werd de kipretentie als „matig" beoor-
deeld en als de prothese met of met grote moeite los kwam, werd de 
kipretentie met „goed" gewaardeerd Deze methode werd zowel voor 
de boven- als de onderprothese toegepast 
3 2 13 De stabiliteit 
De beweeglijkheid van de prothese werd geïnspecteerd terwijl de patient 
articulatiebewegingen maakte De op deze manier uitgeoefende 
horizontale krachten kunnen de prothese verplaatsen ten opzichte van 
de onderliggende weefsels Als de prothese niet bewoog ten opzichte 
van de dragende weefsels, werd dit aangemerkt als „geen beweeglijk-
heid" Een geringe of een grote beweeglijkheid werd respectievelijk als 
zodanig aangegeven en de waardering „komt los" werd genoteerd als de 
prothese het contact met de dragende weefsels verloor De beweeglijk-
heid van de protheses geven een inzicht m de stabiliteit (= weerstand 
tegen horizontale krachten) 
3 2 1.4 De pasvorm 
De pasvorm van de prothese werd gecontroleerd door achtereen-
volgens links, rechts en vooraan druk uit te oefenen op de prothese-
elementen Als de prothesebasis met goed aanligt op de onderliggende 
weefsels, wordt een kantelwerkmg waargenomen Als geen kantel-
werking werd gevoeld, werd de pasvorm als „goed" aangemerkt BIJ een 
geringe kantelbewegmg werd de pasvorm als „matig" beoordeeld en als 
„slecht" gewaardeerd wanneer een aanzienlijke kantelbewegmg werd 
aangetroffen 
3 2 15 De randlengte 
De randlengte werd als „goed" beoordeeld indien er sprake was van een 
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goede randafsluiting m de omslagplooi Als door de inwerking van de 
spieraanhechtingen op de protheseranden de retentie ongunstig werd 
beïnvloed werden de randen als „te lang" aangemerkt Een te korte 
rand werd genoteerd als er geen goede randafsluitmg bereikt werd, 
waardoor de retentie eveneens onvoldoende was BIJ de distale uit-
breiding van de onderprothese werd bekeken of de achterranden 
eindigden vóór het trigonum retromolare, waardoor een goede kip-
retentie met mogelijk is In deze gevallen werd de beoordeling „distale 
uitbreiding te kort" gegeven De waardering „goed" werd genoteerd 
als de achterranden eindigden op het mucosale oppervlak op het 
trigonum retromolare en een afsluiting gaven m het mdrukbare weefsel 
op die plaats Als de randen te ver op of achter het trigonum retromolare 
doorliepen, werd dit aangemerkt als „te lang" De achterrand van de 
bovenprothese werd als „goed" aangemerkt als deze eindigde m het 
mdrukbare mucosale weefsel van het palatum molle, waardoor een 
goede afsluiting werd verkregen die de kipretentie bevordert Als deze 
afsluiting met werd verkregen omdat de achterrand te kort was en 
eindigde op het palatum durum, waar het weefsel met mdrukbaar is, 
werd de waardering „te kort" gegeven Als de achterrand te lang was, 
zodat tijdens het omhoogverplaatsen van het palatum molle - zoals bij 
het ,,A"-zeggen - het contact tussen prothese en mucosa verloren ging, 
werd de uitbreiding m het A-lijn gebied „te lang" genoemd 
De esthetische kwaliteit van de bovenprothese werd als „goed" 
gekwalificeerd als - naar het oordeel van de onderzoeker - de juiste 
tanden waren gebruikt, een goede lipvullmg was verkregen en het 
tandvlees „natuurlijk" was gemodelleerd 
Als geen goede lipvullmg aanwezig was werd de waardering „matig" 
gegeven Als aan geen van genoemde eisen voldaan was, werd de 
esthetische kwaliteit als „slecht" beoordeeld 
3 2 16 De relatie 
Ook de beethoogte, de centrale occlusie, de articulatie en de front-
relatie werden bekeken (zie bijlage vragenlijst 2 de oude prothese) 
3 2 2 Hef mtra-orale onderzoek 
BIJ het mtra-orale onderzoek werd gelet op scherpe kammen, onder-
snijdmgen en exostosen De zachte weefsels werden onderzocht op de 
aanwezigheid van drukulcera, ontstekingen, storende briden en frenula, 
„flabby ridges", irritatie-fibromen, fistels, wortelresten en andere 
afwijkingen (zie bijlage vragenlijst 3 mtra-oraal onderzoek) 
De gegevens van het preoperatieve onderzoek werden besproken en 
overwogen door de kaakchirurg en de tandarts-prothetist, waarna 
samen met de patient werd beslist of de operatie uitgevoerd zou 
worden 
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3.3 De chirurgische behandelingen 
Deze operaties werden uitgevoerd door twee kaakchirurgen die nauw 
samenwerken, waardoor de toegepaste techniek van de één niet afwijkt 
van de methode die de ander gebruikt. Daarom kan gesteld worden dat 
de operaties volgens één techniek uitgevoerd werden. 
De operaties werden onder algehele anaesthesie uitgevoerd, veelal 
onder geleide hypotensie (Afdeling Anaesthesiologie - Gemeente 
Ziekenhuis te Arnhem; Hoofden: J. Gerritsen, H. P. de Vries en A. L. de 
Rijk). 
3.3.1 De operatie aan de crista iliaca anterior 
Het donorbot werd genomen uit de mediale rand van de crista iliaca 
anterior. Daarbij werd zorg gedragen dat de laterale cortex van het 
ilium niet werd vrijgelegd. In het algemeen werd gestreefd naar een 
bottransplantaat van 20 à 25 cm2 met een dikte van ongeveer 1 cm. Het 
mediale corticale bot en de aangrenzende spongiosa werd als een 
geheel verwijderd. Indien noodzakelijk geacht, werd uit de donorplaats 
nog extra spongieus bot verkregen. Na locale haemostase werd de 
incisie primair en in lagen gesloten. 
F/g, S9 De osteotomie begint met een groeve van linguaal naar buccaal (zie pijl) 
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3.3.2 De verhogings-osteotomie 
De incisie in de mandibula verliep ongeveer 2 mm onder de aange­
hechte mucosa in het vestibulum. Na afschuiven van het mucope-
riosteum aan de buccale zijde werd beiderzijds de nervus mentalis 
gelocaliseerd. In de Мз-regio werd met een ronde boor no. 8 een groeve 
gemaakt die verliep van de crista mylohyoidea tot aan de buccale zijde 
van de processus alveolaris (Fig. 89). Op deze wijze werd de ligging van 
de canalis mandibularis bepaald. Linguaal van de gelocaliseerde canalis 
mandibularis werd een verticale botsnede gemaakt tot linguaal van het 
foramen mentale. 
Wanneer de indruk bestond dat de nervus alveolaris inferior te ver naar 
linguaal was gelocaliseerd, zodat botsneden linguaal van deze zenuw 
tot beschadiging ervan zouden leiden, werd de zenuw in zijn geheel uit 
de canalis geprepareerd. Hiertoe werd het benige dak van de canalis ver­
wijderd met een ronde boor (no. 8). De nervus werd dan met het blad 
van een stompe ash-6 uit de canalis gelicht en naar buccaal verlegd. 
Vervolgens werd de groeve van de canalis mandibulae dan gebruikt als 
aanzet tot de verticale botsnede. 
De verticale botsneden links en rechts werden verbonden door een bot­
snede door de symphyse onder een hoek van 45 graden met het 
horizontale vlak (Fig. 90). 
Fig. 90 Het verloop van de botsnede in het distale en het frontale deel van het corpus 
mandibulae. 
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Het craniale fragment werd gesepareerd en omhoog gebracht en-indien 
mogelijk-enigszinsnaarventraal getrokken. Destabilisatie werd bereikt 
door middel van twee botsteunen, bestaande uit cortex en spongiosa, 
die werden voorzien van inkepingen, zodat zij pasten op de linguale 
rand van het craniale fragment en de buccale rand van het caudale 
fragment (Fig. 91). Twee staalligaturen (0,3 mm) werden meestal aange-
bracht in het meest dorsale gedeelte van de osteotomie (Fig. 92). 
Indien het verticale gedeelte van het craniale fragment zeer dun was, 
zodat gevreesd moest worden dat bij manipulatie fracturen zouden 
optreden, werd de Osteosynthese ook wei aangebracht vóór het 
foramen mentale (Fig. 93). 
De ruimte tussen het craniale en caudale fragment werd vervolgens 
opgevuld met uitsluitend spongiosatransplantaat. 
De incisie werd daarna primair gesloten met behulp van 00-zijde of 
3-0 Vicryl K. 
Het was zelden noodzakelijk het mucoperiosteum periostaal in te snijden 
om primaire sluiting mogelijk te maken. 
3.3.3 De vestibulumplastiek 
Om de bereikte verhoging maximaal te benutten als draagvlak voor de 
prothese werd na gemiddeld 9 weken een vestibulumplastiek uitgevoerd 
met een vrij mucosatransplantaat uit de binnenzijde van de wang 
Fig. 91 De botsteunen van corticaal en spongieus bot met inkepingen die passen op de 
randen van het caudale en craniale fragment. 
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(Tideman, 1972, 1973). Bij 6 patiënten was de contour van de processus 
alveoiaris zodanig dat van een vestibulumplastiek werd afgezien. Bij 
één patiënt werd de tweede operatie niet uitgevoerd wegens het gevaar 
voor trombose. 
3.4 De prothetische behandeling 
Gemiddeld 3 weken na de vestibulumplastiek werd aangevangen met de 
behandeling voor de nieuwe prothese, die gemiddeld 8 weken daarna 
geplaatst werd. De behandeling werd uitgevoerd door één tandarts-
prothetist en het techniekwerk werd verricht door één tandtechnicus. 
De prothetische behandeling werd uitgevoerd zoals die op de afdeling 
Volledige Prothese van de Subfaculteit Tandheelkunde van de Katho-
lieke Universiteit te Nijmegen wordt onderwezen (Handleiding en 
Syllabus voor de Volledige Prothese, 1977). 
Tijdens de eerste zitting werden de voorlopige alginaatafdrukken ge-
maakt. Op de gipsmodellen, verkregen uit de alginaatafdrukken, 
werden doorzichtige, individuele kunsthars (perspex) afdruklepels ver-
vaardigd. 
Een optimale steun en stabiliteit voor het opvangen van de verticale en 
horizontale krachten worden verkregen door een maximale uitbreiding 
van de prothesebasis. Daarom dient ook de afdruklepel zo ver mogelijk 
uitgebreid te worden: in de omslagplooi tot aan de grens tussen de vaste 
Fig. 92 Een model van de verhogmgsosteotomie, met de botsteunen tussen de beide 
fragmenten. Links en rechts zijn osteosyntheses aangebracht in het dorsale gedeelte 
van de osteotomie. In het front is voor fixatie een circummandibulaire draad gebruikt. 
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en niet aangehechte mucosa, de bovenlepel tot op het A-lijn gebied en 
de onderlepel tot op het indrukbare mucosale oppervlak van het 
trigonum retromolare en de linguale vleugels tot aan de spieren van de 
mondbodem. De lepels worden in de mond van de patiënt gecontroleerd 
op de juiste lengte en pasvorm. Vooral het laatste wordt vereenvoudigd 
omdat de lepels doorzichtig zijn. 
Dan worden met behulp van thermoplastisch materiaal de randen 
opgebouwd en door spierbewegingen van de lippen, de wangen en de 
tong, gevormd. Alle gevormde stentsranden moeten eindigen in indruk-
baar weefsel en door een geringe extensie die door de viscositeit van het 
thermoplastisch materiaal mogelijk is, wordt een ventielwerking bewerk-
stelligd en kan meestal retentie worden verkregen. 
Voor de individuele afdruk werd Xantopren * gebruikt, omdat dit 
silicone-afdrukmateriaal dun-vloeibaar is en gemakkelijk is te ver-
werken, zowel bij het afdruknemen als in het laboratorium. 
Op de gipsmodellen, verkregen uit de individuele afdruk, werden basis-
platen met waswallen gemaakt, waarop tijdens de derde zitting de front-
opstelling en de beetbepaling volgden. Eerst werden de bovenfront-
tanden opgesteld om de juiste lipvulling te verkrijgen. De juiste stand 
van de bovenlip is essentieel voor het bepalen van de verticale relatie die 
wordt gevonden door uit te gaan van de rustpositie. De rustpositie wordt 
gedefinieerd als de relatie van de mandíbula ten opzichte van de schedel, 
waarvan het Frankforter vlak horizontaal verloopt en waarbij de tot het 
Fig. 93 Soms worden de zijdelingse osteosyntheses vóór het foramen mentale aange-
bracht. De nervi mentales zijn zichtbaar ¡uist achter de osteosyntheses. 
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kauwstelsel behorende musculatuur ontspannen is (Derksen, 1968) 
Deze rustpositie wordt gevonden door de lippen licht contact te laten 
maken Ook fonetisch kan de rusthoogte gevonden of gecontroleerd 
worden, bijvoorbeeld door het laten uitspreken van de letter ,,m" 
Als bij deze methoden de bovenlip met goed ondersteund wordt en 
daardoor een lagere positie inneemt, kan een te hoge rustafstand 
geregistreerd worden Tevens is het belangrijk dat de patient zijn 
habituele houding inneemt, daar een horizontale stand van het Frank-
furter vlak meestal leidt tot een geforceerde, te verticale stand van het 
hoofd Door 2 a 3 mm van de gevonden hoogte m rust af te trekken, wordt 
een bruikbare benadering van de beethoogte, de verticale relatie m 
occlusie gevonden De waswallen werden bijgewerkt tot ZIJ bij de ge-
vonden beethoogte m hun geheel contact met elkaar maakten Daarna 
werd de relatie gecontroleerd, waarbij het oordeel van de patient een 
belangrijke rol speelde Vervolgens werd de centrale relatie bepaald 
Hieronder wordt verstaan de relatie van de mandíbula ten opzichte van 
de schedel bij een gegeven verticale relatie, waarbij de kaakkopjes zich 
m hun meest ongedwongen dorsale stand in de fossae articulares 
bevinden en vanwaar uit de laterale bewegingen met de onderkaak te 
maken zijn (Sharry, 1974) Deze relatie werd meestal vastgelegd met 
handgeleidmg (guided closure) Als deze methode met geschikt bleek 
om de centrale relatie te vinden, werd gebruik gemaakt van de pijlpunt-
registratie met behulp van mtra-orale registratie-apparatuur 
Na de beetbepalmg volgde de molaaropstellmg m een Dentatus-articu-
lator De articulator was ingesteld volgens middelwaarden (condylus-
baan 42°, hoek van Bennet 15°, mcisief-baan 0°) Het bovenkaaksmodel 
werd met behulp van de beetplaat met waswal m de articulator bevestigd 
met het vlak van occlusie onder een hoek van 12° met het grondvlak, 
waardoor de hoek tussen de condylus-baan en het vlak van occlusie 30° 
bedroeg Voor de molaaropstellmg werden anatomische 20-graden 
kiezen (Orthotype) gebruikt, die werden opgesteld m een bilateraal 
gebalanceerde articulatie Hieronder wordt verstaan het gelijktijdig con-
tact van de elementen van de bovenprothese en de onderprothese, zowel 
links als rechts, tijdens laterale en protrale bewegingen van de onder-
kaak Hiermee wordt de stabiliteit van de prothese verbeterd en worden 
de uitgeoefende krachten goed verdeeld over de prothesedragende 
weefsels Een ideale bilateraal gebalanceerde articulatie is met altijd te 
bereiken Maar dan moet er wel een 3-punts contact bi] alle articulatie-
bewegingen bestaan Dit wil zeggen, dat er tussen de elementen van de 
bovenprothese en de onderprothese minstens 3 contacten moeten zijn, 
verdeeld over het linker en het rechter deel van de tandboog, om de 
balans te handhaven en de uitgeoefende krachten te verdelen 
Tevens werd het onderfront zo opgesteld dat bij zijdelingse en voor-
waartse bewegingen geen contact ontstaat met het bovenfront om 
traumatische krachten op het voorste deel van de beide processus 
alveolares te voorkomen 
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In veel gevallen werden per quadrant slechts 3 kiezen opgesteld De 
verhouding tussen het oppervlak van de prothesebasis en het occlusale 
oppervlak van de molaren en premolaren is van invloed op de krachten 
die op de processus worden uitgeoefend Hoe kleiner het occlusale 
oppervlak van de elementen, hoe minder kracht wordt uitgeoefend per 
cm2 op de dragende weefsels (Woelfel 1972, Flogel, 1981) - (zie ook 
1313 ) 
Tijdens de vierde zitting werd de prothese ,,m was" gepast Daarbij werd 
gelet op de esthetische kwaliteit en werden de beethoogte, de centrale 
relatie, de occlusie en de gebalanceerde articulatie gecontroleerd en -
indien nodig - gecorrigeerd 
De m kunsthars geperste prothese werd tijdens de vijfde zitting geplaatst 
Tijdens deze zitting werden de occlusie en de articulatie ingeslepen 
De patiënten werden als afbehandeld beschouwd als er geen klachten 
meer bestonden Daarna werden zij om de 6 maanden ter controle 
opgeroepen 
3 5 Het postoperatieve patiënten-onderzoek 
Ongeveer 5 weken na de eerste operatie werd het eerste postoperatieve 
onderzoek uitgevoerd Daarbij werd informatie verkregen over de sub-
jectieve ervaringen van de patient met de operatie, het verblijf m het 
ziekenhuis en de pijn-ervarmgen, zowel m de onderkaak als aan de 
bekkenrand Vervolgens werd gevraagd of het uiterlijk was veranderd 
als gevolg van de operatie en of het dieet moeilijkheden opleverde 
wegens het gemis van de onderprothese Tenslotte werden gegevens 
verkregen over de reacties van de naaste omgeving van de patient, de 
mogelijkheden om weer normaal te functioneren en de motivatie om de 
tweede operatie te ondergaan (zie bijlage vragenlijst 4 postoperatief -
5 weken na de verhogingsoperatie) 
Gemiddeld 3 weken na de vestibulumplastiek volgde weer een patiënten-
onderzoek naar de ervaringen van deze operatie Hierbij werden ge-
gevens verkregen over de operatie, de pijn-ervarmgen -vooral als gevolg 
van het operatieplaatje - het uiterlijk, het gemis van de onderprothese, 
het dieet, de reacties van de omgeving en het verblijf m het ziekenhuis 
Tijdens dit onderzoek werd tevens het aspect van het mucosatransplan-
taat geïnspecteerd en de ligging van het litteken m de omslagplooi 
Tijdens de vestibulumplastiek-operatie wordt getracht het litteken 
tussen transplantaat en plaats eigen mucosa te situeren tegen de pro-
cessus alveolans, zodat de protheserand over het litteken ligt De plaats-
verandering van het litteken ten opzichte van het diepste punt van de 
omslagplooi geeft inzicht m de mate waarin de diepte van het vestibulum 
verandert (zie bijlage vragenlijst 5 postoperatief - 3 weken na de 
vestibulumplastiek) 
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Op het moment dat de patient prothetisch was afbehandeld vond weer 
een onderzoek plaats Vervolgens werd dezelfde informatie vergaard na 
6,12 en 18 maanden Dit onderzoek op 4 achtereenvolgende tijdstippen 
werd vooral verricht om het verloop van de veranderingen gedurende 
18 maanden vast te leggen 
BIJ deze onderzoeken werden gegevens verkregen over het gebruik, het 
onderhoud en het functioneren van de nieuwe prothese Er werd onder-
zocht of de patiënten nog pijnklachten hadden als gevolg van een pijn-
dysfunctie syndroom Aan de hand van een zevental verspreide vragen 
werd inzicht verkregen m de beoordeling van de totale behandeling De 
protheses werden geïnspecteerd op veranderingen m de retentie, 
stabiliteit en gebalanceerde articulatie en er werd gelet op de verticale 
en centrale relatie Ook werd de prothetische nazorg die gedurende 18 
maanden na de operaties noodzakelijk was, geregistreerd De ver-
anderingen in het aspect van het mucosa transplantaat en de ligging 
van het onderste litteken m de omslagplooi werden vastgelegd, evenals 
de veranderingen m uiterlijk en de sensibiliteitsstoormssen die optraden 
als gevolg van de operaties Er werd gelet op de beperkingen m de be-
weeglijkheid van de tong en de mondopenmg en tenslotte werd getracht 
een objectieve beoordeling te geven over het resultaat van de chirur-
gische ingrepen voor het draagvlak van de prothese (zie bijlage vragen-
lijst 6 prothese geplaatst na afbehandelmg en vervolgens vragenlijst 
7, 8 en 9 respectievelijk 6, 12 en 18 maanden na afbehandelmg) 
3 6 De metingen met behulp van gestandaardiseerde rontgenopnamen 
Gezien de snelle resorptie die optrad bij de kaakverhogmgen met sub-
penostale ,,onlay' -implantaten is de mate van het hoogteverhes dat 
optreedt na deze interpositietechmek de belangrijkste factor voor het 
resultaat 
Daar resorptie-metmgen direct bij de patient, gezien de bedekking door 
het tegument, met nauwkeurig kunnen worden uitgevoerd wordt voor 
dit doel meestal gebruik gemaakt van rontgenopnamen 
De laterale rontgen-schedel-profiel opname blijkt het meest geschikt te 
zijn (Carlsson, 1967) Ook voor dit onderzoek werd gebruik gemaakt van 
laterale telerontgen opnamen Deze opnamen werden gemaakt met een 
Siemens cephalostat, Palomex 04, type CT 2, waarin de patient op een 
vaste afstand werd gefixeerd door middel van oordoppen m de uit-
wendige gehoorgangen en een glabella-steun De filmcassette werd zo 
dicht mogelijk tegen het hoofd van de patient aangeschoven, loodrecht 
op de verbindingslijn tussen de oordoppen, waardoor het mediane vlak 
van de patient evenwijdig aan de film was ingesteld De rontgenbuis 
stond op dezelfde gefixeerde hoogte als de oordoppen Door deze 
instelling m de cephalostat was de projectie gestandaardiseerd, omdat 
bewegingen van het hoofd nagenoeg onmogelijk waren Wel was rotatie 
van de mandíbula, evenwijdig aan de film, mogelijk maar dit had geen 
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invloed op de afmetingen van het geprojecteerde beeld van de onder-
kaak. 
Voor het meten van de botvolumevermindering is het geprojecteerde 
beeld van de röntgen-opname uiteraard niet bruikbaar. Alleen ver-
anderingen in de mediaanlijn van de processus alveolaris kunnen ge-
meten worden. Op deze manier werd niet de totale resorptie gemeten, 
maar het hoogteveriies in de symphyse nauwkeurig vastgesteld. Deze 
metingen werden gebruikt als een vergelijkbare standaard voor de ver-
anderingen in hoogte van de processus alveolaris die na de operatie 
optraden. 
Eén foto werd preoperatief en één direct postoperatief gemaakt en 
vervolgens 1, 3, 6, 18 en 24 maanden na de operatie. Bovendien werd bij 
de 41 patiënten van het vooronderzoek nog een opname gemaakt na 4 
tot 6 jaar om ook deze gegevens te kunnen gebruiken voor de beoor-
deling van de mate van resorptie op langere termijn. 
Van de röntgenfoto's werden „tracings" (overtrektekeningen) gemaakt 
op doorzichtig tracing-papier. 
De mandibulacontouren van de eerste tracings waren goed super-
poneerbaar op de röntgenfoto's van de 6 volgende opnamen. Daardoor 
konden de verschillende hoogtes op één overtrektekening worden 
ingetekend en werden de hoogteverschillen zichtbaar gemaakt. 
De hoogtes werden gemeten op de loodlijn vanuit het hoogste punt van 
de processus alveolaris anterior op de referentielijn gonion - menton. 
Fig. 94 De tracing waarop de respectievelijke hoogtes zijn ingetekend, wordt op door-
zichting mm-papier op de lichtbak geplaatst. Na oriëntatie van de referentielijn op een 
horizontale zijn de hoogtes gemakkelijk afleesbaar. 
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Dit bleek het eenvoudigste uitvoerbaar te zijn door de tracings op de 
lichtbak te plaatsen op doorzichtig millimeterpapier Door het goed 
oriënteren van de referentielijn op een horizontale van het millimeter-
papier, was de hoogte snel afleesbaar met een nauwkeurigheid van 
ongeveer 0,3 mm (Fig 94) 
Metalen merktekens voor het meten van de „relapse" werden bij de 50 
patiënten van dit onderzoek met geïmplanteerd, gezien de ervaringen bij 
het vooronderzoek (zie 1 5 6) 
Voor het vaststellen van de meetfout werden van 15 patiënten 4 rontgen-
opnamen gebruikt de preoperatieve foto, de postoperatieve foto en de 
foto's na 3 en na 6 maanden 
Van de eerste foto van elke patient werd drie maal een tracing ge-
maakt Op deze tracing werden vervolgens de postoperatieve kaak-
hoogte en de hoogte na 3 en na 6 maanden ingetekend en gemeten zoals 
hierboven beschreven 
Per patient, per tracing, werden de volgende verschillen berekend 
V1 het verschil tussen de pre- en postoperatieve hoogtes 
V2 het verschil tussen de postoperatieve hoogte en de hoogte na 
3 maanden 
з het verschil tussen de hoogtes na 3 en 6 maanden 
Van de verschillen werden per patient de standaardafwijkingen berekend 
(zie tabel 1) 
Tabel 1: Standaardafwijkingen van de kaakhoogteverschillen per 
patient en gecombineerd 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
gec 
Ρ 
т 
0,35 
0,06 
0,21 
0,53 
0,26 
0,12 
0,36 
0,26 
0,10 
0,25 
0,46 
0,29 
0,10 
0,31 
0,21 
0,29 
0,46 
V2 
0,30 
0,06 
0,44 
0,29 
0,15 
0,06 
0,15 
0,12 
0,42 
0,55 
0,15 
0,58 
0,26 
0,31 
0,42 
0,33 
0,19 
з 
0,00 
0,06 
0,46 
0,29 
0,12 
0,00 
0,25 
0,17 
0,64 
0,31 
0,26 
0,00 
0,21 
0,00 
0,00 
0,26 1) 
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Alle standaard­
afwijkingen zijn 
opgegeven in mm 
1) toets met uitvoerbaar 
= P-waarde Bartlett-toets 
Met de toets van Bartlett werd onderzocht of de standaardafwijkmgen 
per patient (afzonderlijk voor V,, V2 en V3) significant uiteen hepen Dit 
bleek voor Vi en Vj met, doch voor V3 wel het geval te zijn BIJ Vg was de 
meetfout dus patiënt-afhankelijk, bij V, en V2 behoeft dat met het geval te 
zijn Als maat voor de gemeenschappelijke с q gemiddelde meetfout 
werd per verschil ook een gecombineerde standaardafwijking berekend 
de vierkantswortel uit het gemiddelde van hun kwadraten De gecom­
bineerde standaardafwijking is voor alle drie verschillen afgerond op 
0,3 mm Stelt men de maximaal optredende fout op 2 maal de standaard­
afwijking, dan bedraagt de fout in de gemeten kaakhoogteverschillen 
maximaal ca 0,6 mm 
In afzonderlijke kaakhoogtemetingen wordt de meetfout ook beïnvloed 
door mogelijke variaties m de fixatie van de patient Deze fixatiefout is 
met betrokken m het onderzoek naar de meetfout bij de 15 patiënten 
Deze zijn immers op de verschillende meettijdstippen elk slechts een-
maal gefixeerd De fixatiefout kan echter gering geacht worden daar het 
hoofd van de patient m feite slechts evenwijdig aan het vlak van de 
fotografische plaat kan bewegen Bovendien wordt het effect van de 
fixatiefout op verschillen tussen opeenvolgende metingen nog geheel of 
gedeeltelijk gecompenseerd, doordat bij de vergelijking van opeen-
volgende foto s in principe dezelfde tracing wordt gebruikt BIJ patiënten 
waarbij de kaakhoogte weinig afneemt, hetgeen enige jaren na de 
operatie het geval is, zou men bij een meetfout van maximaal 0,6 mm 
ook moeten constateren dat de kaakhoogte tussen twee opeenvolgende 
metingen soms (schijnbaar) toeneemt Dit is bij ruim 400 postoperatieve 
metingen nooit vastgesteld Dat is vermoedelijk een gevolg van het 
steeds opnieuw gebruiken van dezelfde tracing 
Als de kaakhoogte met reëel is toegenomen zal het m feite steeds 
mogelijk zijn de oude tracing op de nieuwe contour te passen Er is 
dan geen reden een andere hoogte op te geven dan de voorafgaande 
keer Slechts wanneer van de opeenvolgende foto s afzonderlijke 
tracings zouden zijn gemaakt, zou een schijnbare hoogtetoeneming 
geconstateerd kunnen worden 
Uit het bovenstaande kan niettemin geconcludeerd worden dat de toe-
gepaste opname- en meetmethode betrouwbaar genoeg was om een 
postoperatief hoogteverlies van 0,5 mm of meer m de mediaanlijn van 
het corpus mandibulae te kunnen vaststellen 
3 7 Hef vaststellen van een verandering in sensibiliteit 
Reeds uit eerder onderzoek was bekend dat vier verschillende stoor-
nissen in sensibiliteit van de onderlip en de km kunnen optreden (de 
Koomen, 1980) 
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Fig 95 De ,,sensibilogrammen" van de 7 achtereenvolgende tijdstippen waarop de 
gevoelsstoornissen geregistreerd werden Bi/ deze patient was er preoperatief en na de 
eerste operatie geen stoornis Na de vestibulumplastiek was er een paresthesie in het 
gehele verzorgingsgebied van de nervus mentalis In de loop der maanden wordt het 
aangetaste oppervlak kleiner en na 24 maanden is het gevoel weer normaal 
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Zowel de verhogingsoperatie als de vestibulumplastiek kunnen als 
ongewenst neveneffect veroorzaken 
- een anesthesie, waarbij het betreffende gebied gevoelloos is 
- een hypoesthesie, waarbij er sprake is van een onvoldoende of ver-
minderde gevoeligheid 
- een paresthesie, een stoornis waarbij met of zonder aanraking jeuk en 
kriebelmgen worden waargenomen 
- een hyperesthesie of een overgevoeligheid 
Het verschil tussen een hyperesthesie die pijnsensaties teweeg kan 
brengen en een paresthesia dolorosa, een paresthesie die ook pijn kan 
veroorzaken, is moeilijk vast te stellen Alle stoornissen die ook pijn ver-
oorzaken, worden m dit onderzoek aangegeven met hyperesthesie 
De methode om de verschillende stoornissen te onderscheiden, bestond 
uit het voorzichtig aanraken van de onderlip en de huid van de km met 
het handvat van een tandheelkundig instrument, terwijl de patient de 
ogen gesloten hield 
Een anesthesie werd gediagnostiseerd als een aanraking met werd 
waargenomen 
Een hypoesthesie werd genoteerd als de patient het verschil tussen een 
scherp en een stomp voorwerp met kon onderscheiden 
Een paresthesie werd geregistreerd als bij lichte aanraking de patient 
kriebelmgen ervoer 
Een hyperesthesie werd aangegeven als een onaangename en vaak 
pijnlijke sensatie bij aanraking werd gevoeld 
De waarnemingen werden uitgevoerd voor de operaties, na de eerste 
en na de tweede operatie en vervolgens na 6, 12, 18 en 24 maanden 
Ook de nog aanwezige stoornissen van de patiënten uit het vooronder-
zoek na 3, 4, 5, en 6 jaar werden vastgelegd om de veranderingen in dit 
neveneffect op lange termijn te kunnen verwerken in de resultaten 
De gevonden afwijkingen werden m een geschematiseerd en genum-
merd sensibilogram genoteerd om de verwerking van deze gegevens 
met de computer mogelijk te maken (Fig 95) 
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HOOFDSTUK 4 
DE VERKREGEN GEGEVENS VAN HET 
PREOPERATIEVE ONDERZOEK 
4 1 De klachten van de patiënten 
Het preoperatieve onderzoek bij de 50 patiënten begon met de informatie 
naar de redenen voor de ontevredenheid met het functioneren van de 
prothese 
De klachten bestonden uit 
slechte retentie 
pijn 
moeilijkheden met kauwen 
met afbijten 
met spreken 
ontevreden met het uiterlijk 
bi j 
b i j 
b i j 
b i j 
b i j 
b i j 
92% 
76% 
62% 
52% 
8% 
4% 
Opvallend bij deze klachten is het feit dat slechts 2 patiënten ontevreden 
waren met hun veranderde uiterlijk, ondanks het feit dat bij 74% een te 
lage beethoogte werd aangetroffen (zie 4 6 de inspectie van de oude 
prothese) 
Zeven patiënten hadden moeilijkheden met de bovenprothese, maar 
bij alle patiënten waren de klachten over de onderprothese de aanleiding 
voor de verwijzing De moeilijkheden bestonden gemiddeld 5 jaar, bij 
enkele patiënten sinds enige maanden, maar bij 92% gedurende 
1 tot 25 jaar 
4 2 Gegevens over de tandeloze periode en het aantal gebruikte 
protheses 
Op het moment van onderzoek waren de patiënten gemiddeld 17 jaar 
geheel edentaat m de bovenkaak met een spreiding van 4 tot 32 jaar In 
de onderkaak was men gemiddeld 14 jaar tandeloos, eveneens met als 
uitersten 4 en 32 jaar 
Sinds de extracties had men gemiddeld 2 à 3 keer een nieuwe volledige 
gebitsprothese gekregen, met een variatie van 1 of 2 (67%) tot 3 à 9 (33%) 
BIJ ongeveer de helft van het totale aantal patiënten was de onder- en 
bovenprothese direct na de extracties geplaatst BIJ de andere helft was 
de prothese met ,,immediaat" geplaatst, maar ongeveer 3 maanden na 
de extracties 
De laatste onder- en bovenprotheses waren gemiddeld 8 jaar m gebruik, 
met als uitersten éen patient die met de nieuwe prothese vanaf het 
plaatsen met overweg kon en een andere patient die 28 jaar dezelfde 
prothese had gedragen Drieenveertig patiënten (86%) waren nog steeds 
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tevreden met de bovenprothese, terwijl 32 patiënten (64%) aanvankelijk 
ook tevreden waren met de onderprothese. 
Voor zover mogelijk, werd ook nagegaan wat de reden was geweest om 
tot totale extractie over te gaan. Volgens 46 patiënten (92%) was caries 
de hoofdoorzaak geweest om de natuurlijke elementen te extraheren, 
terwijl bij 4 patiënten een parodontopathie de oorzaak zou zijn geweest 
van het verloren gaan van de natuurlijke dentitie. 
4.3 Het gebruik en het onderhoud van de prothese 
Drieënveertig patiënten droegen de bovenprothese dag en nacht en 
6 patiënten alleen overdag. Eén patiënt had in de bovenkaak een natuur-
lijke dentitie. De onderprothese werd door 35 patiënten dag en nacht 
gedragen; door 11 patiënten alleen overdag; door 3 patiënten slechts 
gedeelten van de dag en 1 patiënt droeg de onderprothese nooit (Fig. 96). 
Het aantal ,,dag en nacht-dragers" bleek zeer groot te zijn omdat de 
tandarts hierover geen voorlichting had gegeven of omdat de patiënten 
om psychologische redenen de prothese inhielden. De patiënten werd 
op dit moment van het onderzoek uitgelegd waarom het gunstiger is de 
prothese alleen overdag te dragen. 
Op de vraag hoe vaak de prothese werd gereinigd, bleek 1 patiënt dat 
nooit te doen; 15 patiënten volstonden met 1 χ per dag; 19 patiënten 
deden het 2 χ per dag en 15 patiënten reinigden het gebit 3 χ per dag 
(Fig. 97). 
Bij 35 patiënten werd geconstateerd dat de prothese schoon was, maar 
bij 15 patiënten was de hygiëne slecht tot zeer slecht. Zestig procent van 
de patiënten gebruikte voor het borstelen van de prothese tandpasta en 
40% alleen een borstel en water. De helft van alle patiënten gebruikte 
Bovenprothese Onderprothese 
Fig. 96 De bovenprothese werd door 86% van de patiënten dag en nacht gedragen. De 
onderprothese werd door 70% ook 's nachts ingehouden, 22% droeg de onderprothese 
alleen overdag en 6% slechts gedeelten van de dag. 
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Fig 97 Het schoonhouden van de prothese. 
Eén patiënt reinigde de prothese nooit. 15 patiënten reinigden de prothese 1 χ p.d. 
19 patiënten reinigden de prothese 2 χ p.d. 15 patiënten reinigden de prothese 3 χ p.d. 
Van 35 patiënten was de prothese schoon en bij 15 patiënten was de hygiëne siecht tot 
zeer slecht. 
tevens reinigingstabletten of -vloeistof. De voorlichting bestond uit het 
advies de prothese 3 χ daags met borstel en zeep te reinigen en - indien 
daaraan nog behoefte bestond - ook reinigingstabletten en -vloeistoffen 
te blijven gebruiken. 
In verband met de noodzakelijke nazorg werd ook gevraagd of men nog 
wist wat de instructies van de tandarts waren nadat zijn prothetische 
behandeling beëindigd was. De antwoorden op deze vraag waren 
teleurstellend. Eén patiënt had het advies gekregen om de twee jaar voor 
een controle terug te komen; aan 8 patiënten was gezegd alléén een 
afspraak te maken als er klachten waren en 41 patiënten beweerden over 
de nazorg geen informatie gekregen te hebben. 
Hierbij moet worden opgemerkt dat het zeer wel mogelijk is dat vele 
patiënten deze instructies vergeten zijn of niet bereid waren een 
controle-afspraak te maken zo lang de prothese volgens hun eigen 
opvatting nog goed functioneerde. 
Daar de mondhygiëne ook voor de tandeloze patiënt van belang is voor 
het in goede conditie houden van de prothesedragende mucosa (Kapur 
et al, 1962), werd gevraagd of de onder- en bovenkaak werden gereinigd 
of geborsteld. Slechts 2 patiënten deden dat, maar niet regelmatig. 
Ook hierover werden de patiënten voorgelicht. 
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4 4 Het functioneren van de prothese 
Tijdens dit vooronderzoek werd de patiënten gevraagd naar hun mening 
over het functioneren van de huidige prothese om deze gegevens te 
kunnen vergelijken met die van de postoperatieve prothese De ver-
kregen informatie is hieronder m een tabel aangegeven (Een patient had 
een natuurlijke bovendentitie en een andere droeg geen onderprothese) 
slecht matig goed 
kauwfunctie 
afbijtfunctie 
spreken 
retentie bovenprothese 
retentie onderprothese 
58% 
80% 
14% 
22% 
78% 
22% 
14% 
34% 
42% 
14% 
20% 
6% 
52% 
34% 
6% 
Als gevolg van het dragen van de bovenprothese ondervond 10% pijn, 
terwijl de onderprothese bij 76% pijn veroorzaakte 
Ongeveer de helft van de patiënten was tevreden met de esthetische 
kwaliteit van de prothese 
4 5 Het pijn-dysfunctie syndroom 
Pijn m en rondom het kaakgewncht, knappen, crepitatie en bewegmgs-
beperkmg behoren tot de symptomen die kenmerkend zijn voor de ζ g 
kaakgewrichtsklachten Hoofdpijn, pijn m de hals en pijn m de tempo­
raal- en panetaalstreek kunnen als perifere symptomen van dit syndroom 
worden aangemerkt 
De terminologie om bovengenoemde verschijnselen te benoemen, wordt 
veelal bepaald door de belangstelling die een bepaald vakgebied heeft 
voor de symptomen die kunnen optreden 
Aanvankelijk werd dit complex van symptomen aangeduid als het 
Costen-syndroom In de Angelsaksische literatuur wordt gesproken 
over Temporal-Mandibular-Jomt disturbances, TMJ-dysfunction, TMJ-
disorders, TMJ-pam, TMJ-syndrome of Myofacial pain syndrome Ook 
in eigen land worden verschillende benamingen gebruikt Sommigen 
spreken over een arthropathie, anderen over een pijn-dysfunctie syn­
droom (Derksen, 1970), een arthrosis deformans (Boering, 1966) of over 
het mandibulaire dysfunctie syndroom 
Uit deze verschillen m terminologie blijkt al dat er geen overeen­
stemming bestaat over de etiologie van deze afwijking 
In het algemeen wordt door vrijwel iedereen onderschreven dat myogene 
zowel als arthrogene factoren een rol kunnen spelen m het ontstaan van 
voornoemde klachten, terwijl ook „stress" van invloed zou kunnen zijn 
In de tandheelkundige literatuur wordt door velen bovendien groot 
belang gehecht aan mogelijke stoornissen in occlusie en articulatie als 
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oorzakelijk moment m het ontstaan van dit syndroom (o a Olsson en 
Krogh-Poulsen, 1966, Derksen, 1970, Posselt, 1971 en Steenks, 1976) 
Ook bruxisme en andere parafuncties (b ν nagelbijten, op de wang 
bijten enz ) worden beschouwd als potentiële factoren voor het ontstaan 
van deze afwijkingen (Büchner, 1968) Schwartz (1959) evenwel legde 
het accent op neuromusculaire stoornissen van de kauwmusculatuur, 
mogelijk als gevolg van occlusiestoornissen Boering (1966) vestigde de 
aandacht op afwijkingen m het gewricht zelf 
In het kader van dit hoofdstuk is het slechts van belang vast te stellen 
of er een relatie bestond tussen de afwijkingen m beethoogte, occlusie 
en articulatie (zie 4 7) en de klachten van de patiënten die zouden 
kunnen behoren bij een pijn-dysfunctie syndroom 
In onderstaand overzicht wordt aangegeven m welk percentage de 
verschillende klachten voorkwamen 
„pijn bij het oor" 38% 
uitstralende pijn vanaf het oor 44% 
knappend kaakgewncht 38% 
veel hoofdpijn 42% 
myofaciale pijnen 40% 
vermoeid gevoel m de kauwspieren 36% 
Ook werd gevraagd naar gewoonten, zoals tandenknarsen en het op 
elkaar klemmen van de kiezen Veertien procent van de patiënten 
knarsetandde en 40% was zich bewust van de gewoonte de kiezen op 
elkaar te klemmen, soms om de slechte retentie van de prothese te 
compenseren 
In nagenoeg alle gevallen waren de klachten ontstaan in de jaren dat de 
volledige prothese gedragen werd 
4 6 De voorlichting over de operaties 
Tijdens het eerste consult, voorafgaande aan het preoperatieve onder-
zoek, werden de patiënten door de kaakchirurg onderzocht en geïnfor-
meerd over de voor- en nadelen van de operaties Tijdens dit preopera-
tieve onderzoek bleek slechts 50% te begrijpen wat de chirurgische 
behandeling inhield De nadrukkelijke voorlichting over de kans op 
sensibiliteitsstoormssen bleek bij 22% met genoeg te zijn geweest De 
voorlichting werd herhaald tot de voor- en nadelen van de ingreep 
duidelijk waren, zodat de patient beter tot een beslissing m staat was en 
met té veel zou verwachten 
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4 7 De beoordeling van de prothese 
4 7 1 De retentie, de stabiliteit, de pasvorm en de uitbreiding van de 
prothesebases 
De toegepaste criteria voor deze gegevens zijn omschreven m 3 2 
De beoordeling van de trek- en kipretentie van de protheses was als volgt 
goed matig slecht 
retentie bovenprothese 8% 32% 58% 
retentie onderprothese 10% 8% 80% 
Door de beoordeling van de beweeglijkheid werd een indruk verkregen 
van de stabiliteit van de protheses. 
prothese 
met gering veel komt los 
beweeglijkheid bovenprothese 42% 34% 22% 
beweeglijkheid onderprothese 21% 32% 36% 10% 
Deze gegevens hingen samen met de pasvorm van de prothesebasis op 
de dragende weefsels die m veel gevallen door de resorptie met voldeed 
De beoordeling van de pasvorm was als volgt. 
goed matig slecht 
pasvorm bovenprothese 42% 32% 24% 
pasvorm onderprothese 12% 16% 70% 
Ook de randlengte, de uitbreiding distaal van de onderprothese en m het 
A-lijn gebied van de bovenprothese werden gecontroleerd. 
goed te lang tekort 
randen bovenprothese 
randen onderprothese 
distale uitbreiding O-prothese 
uitbr A-lijn gebied B-prothese 
Hoewel 50% van de patiënten tevreden was met de esthetische kwaliteit 
van de bovenprothese, luidde de beoordeling 
goed matig slecht 
esthetische kwaliteit 
bovenprothese 22% 40% 36% 
62% 
38% 
16% 
14% 
14% 
28% 
2% 
22% 
32% 
80% 
84% 
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4.7.2 De beethoogte, de centrale occlusie, de articulatie en de front-
re lat i e 
De beethoogte werd bij 11 patiënten als „goed" beoordeeld, maar was 
bij 74% van de patiënten 2 tot 6 mm te laag. 
De centrale occlusie werd eveneens gecontroleerd. Een gelijktijdig con-
tact van de boven- en onderelementen werd aangetroffen bij 30%, maar 
bij 68% ontstond er bij voorzichtig dichtbijten m centrale occlusie een 
prematuur contact, waardoor in evenzoveel gevallen de onderkaak of de 
onderprothese afgleed naar lateraal (4%), naar protraal (20%) of naar 
lateraal èn protraal (44%) om tot maximaal contact tussen onder- en 
bovenelementen te komen (Fig. 98). 
30% 
Gelijktijdig contact 
68% 
Prematuur 
Fig 98 De occlusie 
Bi/ 30% van de patiënten was er een gelijktijdig contact bij voorzichtig dichtbijten in 
occlusie BIJ 68% echter was er een prematuur contact waardoor de onderprothese afgleed 
naar lateraal (4%), protraal (20%) of beide (44%) 
Een bilateraal gebalanceerde articulatie werd slechts bij 5 patiënten aan-
getroffen. Bij 88% van de patiënten werden premature contacten bij de 
articulatiebewegingen waargenomen (Fig. 99). Bij 72% was een gebalan-
ceerde articulatie niet mogelijk, omdat het onderfront geheel „ge-
vangen" was door het bovenfront (42%) of omdat bij articulatiebe-
wegingen een prematuur contact tussen onder- en bovenfront ontstond 
(30%). 
1 0 % 
Gebalanceerde 
articulatie 
F/g 99 De articulatie 
Slechts bii 10% van de patiënten was de articulatie gebalanceerd 
BIJ 88% ontstonden er bi¡ bewegingen van de onderkaak premature contacten 
Premalure conlaclen 
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4 8 Het mtra-orale onderzoek 
De factoren die mede een rol speelden bij de indicatie zijn m onderstaand 
overzicht weergegeven met het percentage waarin ZIJ voorkwamen 
scherpe processus alveolans 18% 
scherpe crista mylohyoidea 36% 
drukulcera op de mucosa van de 
processus alveolans inferior 26% 
storende frenula 6% 
,,flabby ridge" inferior 48% 
irritatie-fibromen 20% 
BIJ de inspectie van de botstructuren werd bij 9 patiënten een scherpe 
kam op de processus alveolans mandibulae aangetroffen BIJ 18 patiën-
ten werd een scherpe crista mylohyoidea waargenomen Hinderlijke 
ondersnijdingen of exostosen werden niet gevonden Drukulcera op de 
mucosa werden bij 13 patiënten waargenomen en bij 3 patiënten was er 
sprake van een storend tongbandje of storende buccale frenula 
Een „flabby ridge" op de onderkaakwal kwam veel voor BIJ 24 patiënten 
werd een fibreuze beweeglijke kam aangetroffen, zowel op het voorste 
deel als op de zijdelingse delen van de processus alveolans De lengte 
varieerde van enkele centimeters m het front tot 10 a 12 cm lange 
„flabby ridges" die de gehele processus alveolans bedekten De dikte 
van deze bindweefselkammen varieerde van 2 tot 8 mm 
Irritatie-fibromen (epulis fissuratum) werden bij 10 patiënten aange-
troffen, vooral m het voorste gedeelte van de onderste omslagplooi ZIJ 
varieerden in lengte van 1 tot 3 cm en m hoogte van enkele mm tot 
zelfs 10 mm 
Geimpacteerde elementen werden met aangetroffen, wat - gezien de 
mate van resorptie - ook met te verwachten was BIJ 2 patiënten werd er 
wel een wortelrest aangetroffen 
4 9 De hoogte van het corpus mandibulae 
Tijdens het eerste consult werd een laterale rontgen-schedel-profiel-
opname gemaakt De hoogte van het corpus mandibulae in de mediaan-
lijn werd gemeten op de loodhjn uit het hoogste punt van de processus 
op de referentielijn gonion - menton 
De gemiddelde preoperatieve hoogte bedroeg 16,1 mm met een 
minimum van 11 en een maximum van 21 mm BIJ 20 patiënten was de 
hoogte 15 mm of minder en bij 30 patiënten 16 mm of meer 
4 10 Het stellen van de indicatie tot verhoging van de mandíbula 
Na het mtra-orale onderzoek werd eerst vastgesteld of correctie van de 
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bestaande prothese dan wel het maken van een nieuwe de klachten zou 
kunnen verhelpen Hoewel er bij deze 50 patiënten m de meeste gevallen 
aan de protheses veel te verbeteren viel, waren de kwaliteit en de grootte 
van het beschikbare oppervlak als draagvlak voor de prothese de door-
slaggevende criteria om een chirurgische correctie te overwegen BIJ 
veel patiënten was preprothetische chirurgie in ieder geval nodig wegens 
scherpe kammen op de processus, scherpe cristae mylohyoideae, 
irritatie-fibromen en „flabby ridges ' (zie 4 8) Indien echter een bot- of 
een mucosacorrectie zou leiden tot een nog kleiner oppervlak en een 
vestibulumplastiek of een mondbodemverdiepmg, gezien de hoogte van 
het corpus mandibulae, met geïndiceerd was werd een kaakverhogmg 
overwogen BIJ een hoogte van 15 mm of meer werd een vestibulum-
plastiek aangeraden BIJ jongere patiënten echter werd - gezien de reeds 
opgetreden en nog te verwachten resorptie - ook een verhoging gead-
viseerd bijeen hoogte van 15 à 20 mm De mtermaxillaire afstand speelde 
hierbij een rol Als de afstand tussen de processus van de onder- en de 
bovenkaak groot is, zal een vestibulumplastiek daarin geen verbetering 
brengen Door een kaakverhogmg wordt deze afstand verkleind en de 
stabiliteit van de prothese verbeterd 
De genoemde indicatiefactoren werden door de kaakchirurg en de 
tandarts-prothetist besproken en tegen elkaar afgewogen Als de patient, 
na goed geïnformeerd te zijn over de voor- en nadelen, gemotiveerd 
bleek, werd besloten de operatie uit te voeren 
113 

HOOFDSTUK 5 
DE VERKREGEN GEGEVENS VAN HET 
POSTOPERATIEVE ONDERZOEK 
5.1 Het onderzoek na de verhogingsosteotomie 
De patiënten verbleven na de eerste operatie gemiddeld 6 dagen in het 
ziekenhuis. Behalve voor de normale controles bij de kaakchirurg, 
kwamen zij na 5 weken terug bij de tandarts-prothetist voor het eerste 
postoperatieve onderzoek. 
De operatie was bij 72% van de patiënten meegevallen; 4% had hierover 
geen mening en bij 24% waren de ingreep en de directe gevolgen tegen-
gevallen (Fig. 100). Tien patiënten (20%) hadden de eerste dagen veel 
pijn in de onderkaak ervaren en 80% niet of zeer weinig (Fig. 101). De 
operatie aan de crista iliaca had bij 62% van de patiënten pijn veroor-
zaakt en bij 38% was dit in geringe mate het geval. Als gevolg daarvan 
Fig. 100 De subjectieve ervaringen na de verhogingsosteotomie 
Fig. 101 De pijn-ervanng gedurende enige weken na de verhogingsoperatie in het 
geopereerde gebied van de onderkaak 
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had ook 62% moeilijkheden ondervonden bij het lopen (Fig. 102). Deze 
moeilijkheden bestonden gemiddeld 4 weken; bij sommigen slechts 
enkele dagen en één patiënt had gedurende 8 weken last gehad. 
Eén patiënte vond haar uiterlijk ongunstig veranderd wegens een te 
prominerende kin als gevolg van de verhoging. 
Op de vraag of men de operatie-indien nodig-weerzou laten uitvoeren, 
antwoordde 74% positief, 8% bleef het antwoord schuldig en 18% zou 
het beslist nooit weer doen. 
Het feit dat men na de operatie enige weken niet over een onderprothese 
kon beschikken, vond 20% van geen belang; 42% ,,niet zo erg", maar 
38% ervoer het als een groot ongemak. 
De noodzaak van een aangepast dieet vond 52% niet hinderlijk; 36% 
vond het lastig en 12% had er grote moeite mee. Op 5 patiënten na 
hadden alle patiënten een gewichtsvermindering ondergaan van ge-
middeld 3,5 kg met een variatie van 1 tot zelfs 8 kg. 
Bij 68% van de geopereerde patiënten reageerde de naaste omgeving 
met begrip op de postoperatieve moeilijkheden; bij 24% werd er nauwe-
lijks gereageerd en 8% ondervond negatieve en hinderlijke reacties. 
Deze laatste gegevens kunnen ook in verband staan met de omstandig-
heid dat bijna alle vrouwelijke patiënten huisvrouwen waren. Op de vraag 
of men weer normaal aan het werk was, antwoordde 58% bevestigend, 
maar het kostte sommigen wel moeite. Wegens snelle vermoeidheid 
had 28% veel moeite de normale bezigheden uit te voeren en 14% was 
er zelfs geheel niet toe in staat. 
Negentien patiënten (38%) zagen niet op tegen de volgende operatie; 
48% echter wél. 
Bij 6 patiënten was het resultaat na de verhoging zodanig dat een 
vestibulumplastiek niet nodig werd geacht. Bij één patiënt werd afgezien 
van de tweede operatie daar bij de eerste operatie een trombose was 
opgetreden in de diepe venen van het onderbeen. 
Fig. 102 Pijn en moeihikheden met lopen als gevolg van de operatie aan de crista iliaca 
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5.2 Het onderzoek na de vestibulumplastiek 
De vestibulumplastiek werd gemiddeld 9 à 10 weken na de eerste 
operatie uitgevoerd. De patiënten verbleven 5 dagen in het ziekenhuis. 
Na ongeveer 3 weken begon de behandeling voor de nieuwe volledige 
prothese. Op dat moment werd tevens gevraagd naar de ervaringen 
met de tweede operatie, waarbij dezelfde vragen als na de eerste operatie 
aan de orde kwamen. 
Voor 31 patiënten was de operatie tegengevallen. Van de 43 behandelde 
patiënten hadden er 28 veel pijn ondervonden (Fig. 103). Het operatie-
plaatje dat met circummandibulaire draden op de onderkaak aange-
bracht wordt om het mucosatransplantaat na inhechting onder een 
zekere druk te fixeren, werd vaak als oorzaak van de pijn genoemd. 
Het uiterlijk was nu voor 20% ongunstig veranderd. Dit werd gedeeltelijk 
veroorzaakt door de nog aanwezige zwelling in het operatiegebied, maar 
in enkele gevallen ook door een „sagging chin" en een plooi onder de 
kin. Opgemerkt moet worden dat deze vraag werd gesteld, terwijl de 
patiënt nog geen onderprothese droeg. 
Na de ervaring met de tweede operatie was de animo om de behande-
ling - indien nodig - weer te ondergaan verminderd van 74% tot 58%. 
Dertien patiënten (26%) zouden het nooit meer willen ondergaan en 4% 
sprak zich hierover liever niet uit. 
Het gemis van de onderprothese bleek nu voor 48% een groot probleem 
te zijn; 28% vond het „niet zo erg" en slechts 7 patiënten (14%) beoor-
deelden dit gegeven als onbelangrijk. 
De problemen met het aangepaste dieet waren nagenoeg onveranderd. 
Als gevolg van de tweede ingreep waren 36 van de 43 patiënten gemid-
deld 2,7 kg afgevallen met een spreiding van 1 tot 5 kg. 
Fig. 103 De pijn-ervaring gedurende enige weken na de vestibulumplastiek 
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5.3 Hef effect van de verhogingsoperatie en de vestibulumplastiek 
gedurende twee jaren 
5.3.1 De bereikte verhoging en de postoperatieve resorptie 
De gemiddelde hoogtewinst - gemeten in de mediaanlijn van de pro-
cessus alveolaris anterior-bedroeg 12,9 mm. Degrootste winst bedroeg 
18 mm en de kleinste 6 mm. 
Het hoogteverlies dat gedurende twee jaar plaatsvond werd gedurende 
het eerste halfjaar 3 maal en vervolgens om de 6 maanden gemeten (zie 
3.6). De gevonden waarden worden in onderstaand overzicht aange-
geven: 
direct postoperatief bedroeg de winst 
na 1 maand bedroeg de winst nog 
na 3 maanden 
na 6 maanden „ , 
na 12 maanden 
na 18 maanden 
na 24 maanden 
12,9 mm 
11,3 mm 
10,5 mm 
9,5 mm 
8,2 mm 
7,6 mm 
6,8 mm 
(100 %) 
( 87,6%) 
( 81,4%) 
( 73,6%) 
( 63,6%) 
( 58,9%) 
( 52,7%) 
De grafische voorstelling van deze gegevens wordt aangegeven in 
Fig. 104. 
W I N S T 
Post-op 
12 
- ' t — 
18 
Fig. 104 Het gemiddelde hoogteverlies gedurende een periode van 24 maanden na de 
verhogingsoperatie bij 50 patiënten. 
Ongeveer 2/3 van het totale hoogteverlies had plaatsgevonden ge-
durende de eerste 6 maanden na de operatie. Deze snelle vermindering 
in hoogte zou verklaard kunnen worden door het inzakken van het 
craniale fragment als gevolg van de spanning van het tegument en spier-
tractie in dorsale en caudale richting. Bovendien bestaat het hoogste 
punt van de nieuwgevormde processus, door het omhoog roteren van 
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het craniale fragment, in veel gevallen uit een scherpe botkam, die snel 
wordt geresorbeerd (zie 1.5.6). Uit de grafiek is ook af te lezen dat de 
resorptiesnelheid afneemt naarmate de tijd verstrijkt. Gedurende het 
laatste jaar werd een resorptie van 1,4 mm gemeten. 
Bij 2 mannelijke patiënten, waarbij de verhoging 6 mm bedroeg, was na 
9 respectievelijk 16 maanden het hoogteverlies 100%. Na 24 maanden 
was de hoogte zelfs 3 respectievelijk 2 mm minder dan de preoperatieve 
uitgangshoogte. De oorzaak hiervan is onbekend. Wellicht is de omstan-
digheid dat bij één patiënt het corpus mandibulae volledig uit compact 
bot bestond en nagenoeg geen spongieus bot bevatte, een mogelijke 
verklaring voor dit slechte resultaat. 
Bij de berekening van de gemiddelde waarden zijn de metingen van deze 
patiënten meegeteld. Als deze twee mislukkingen worden weggelaten 
bedroeg de winst na 24 maanden gemiddeld nog 7,2 mm (56%). 
De grafieken van het resorptie-verloop van de 50 patiënten toonden 
grote onderlinge verschillen. Daarom was het niet mogelijk een betrouw-
bare, statistisch berekende prognose te geven over de resorptie ge-
durende de volgende jaren. 
Om meer informatie te verkrijgen over de resorptie op lange termijn, werd 
de bothoogte gemeten bij de patiënten van het vooronderzoek na 4 tot 
6 jaar. De metingen van het hoogteverlies bij deze groep van 37 patiënten 
geven het volgende overzicht: 
direct postoperatief bedroeg de winst 11,5 mm (100%) 
na 1 - 3 jaar bedroeg de winst nog 7,5 mm ( 65%) 
na 2 - 4 jaar ,, ,, ,, ,, 6,6 mm ( 57%) 
na 4 - 6 jaar , ,, 6 mm ( 52%) 
De grafische voorstelling van het hoogteverlies is aangegeven in Fig. 105. 
mm. 
15 η 
W I N S T 
Post-op. 
10 - ^ ^ 4 ^ ^ . 
5 -
D . j ^ ^ ^ 1 ι 1 
Pre-op 1 2 3 4 5 6 
Jaar 
Fig. 105 Het gemiddelde hoogteverlies gedurende een periode van 6 jaar bij 37patiënten. 
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Ook bij deze patiënten verliep de resorptie het snelst gedurende de 
eerste 6 maanden. Uit deze gegevens blijkt dat de resorptie-snelheid in 
de loop der jaren afneemt. Gedurende de laatste 2 jaren bedroeg het 
hoogteverlies gemiddeld 0,3 mm per jaar, terwijl bij 14 patiënten geen 
hoogteverschil meetbaar was. 
De resorptie van het ventrale deel van het transplantaat bedroeg bij de 
patiënten van het vooronderzoek gemiddeld 6,4 mm, gemeten over de 
grootste afstand (zie 1.5.7.3). 
Bij de groep van 50 patiënten van dit onderzoek werd eveneens de 
ventrale resorptie gemeten. Het ventrale botverlies was ook bij deze 
groep aanzienlijk en bedroeg - gemeten over de grootste afstand -
gemiddeld 7 mm (Fig. 106). 
Post-operatief 29,0 mm 
2 jaar post-operatief 2^ 9 mm 
Ventrale resorptie 7 mm 
Pre-operatief 16, l mm 
Fig. 106 Een weergave van het gemiddelde botverlies zowel verticaal als horizontaal 
bi] 50 patiënten na 2 jaren. 
5.3.2 Hef mucosatransplantaat, de veranderingen daarin en de neven-
effecten van de vestibulumplastiek 
De vestibulumplastiek die bij 43 patiënten werd uitgevoerd, resulteerde 
in een aanzienlijke vergroting van het prothesedragend oppervlak. Door 
de vestibulumplastiek werd de bereikte verhoging maximaal benut. 
Zoals al eerder aangetoond (de Koomen et al, 1980) bleek ook uit dit 
onderzoek dat het mucosatransplantaat onderhevig is aan veran-
deringen. De eerste weken na de operatie was het transplantaat strak en 
onbeweeglijk aangehecht op het periosteum. Na verloop van tijd bleek 
het beweeglijk te worden bij een groot aantal patiënten; soms kreeg het 
transplantaat een oedemateus aspect. De veranderingen waren - in 
schema-als volgt: 
120 
1 mnd 6 mnd 12mnd 18mnd 24 mnd 
mucosa strak 
mucosa beweeglijk 
mucosa zeer beweeglijk 
en oedemateus 
41 
2 
-
31 
12 
-
21 
20 
2 
16 
20 
6 
15 
17 
9 
43 43 43 42 41 
Bij het overzicht van 18 maanden ontbreekt één patiënte die emigreerde 
en één patiënte overleed, zodat na 24 maanden de gegevens van 2 
patiënten ontbreken. Na twee jaren is het mucosatransplantaat nog 
slechts bij 15 van de 41 behandelde patiënten strak aangehecht op het 
periosteum. Bij de overige 26 patiënten is het transplantaat beweeglijk 
geworden. 
De oorzaak van deze veranderingen is niet bekend. Mogelijk speelt een 
veneuze of lymphe-stuwing een rol, terwijl ook de dikte van de sub-
mucosa van het transplantaat van belang kan zijn. Ook de voortgaande 
botresorptie onder het mucosatransplantaat zou van invloed kunnen 
zijn. Als de beweeglijkheid te groot wordt kan het transplantaat op 
eenvoudige wijze chirurgisch ingekort worden. De grafische voorstelling 
toont het aantal patiënten, waarbij het transplantaat nog strak en onbe-
weeglijk was op de verschillende tijdstippen van onderzoek (Fig. 107). 
Maanden 
Fig. 107 Het aantal patiënten waarbij het mucosatransplantaat strak en onbeweeglijk 
was aangehecht in een periode van 24 maanden. 
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Kort na de operatie lag het onderste litteken tussen het mucosatrans-
plantaat en de verplaatste vrije mucosa in het diepste punt van het 
vestibulum(zieFig. 108: punti) . Bij 31 patiënten was dat ook na 24 maan-
den nog het geval, maar bij 12 patiënten lag het litteken in het vesti bul um 
tegen de onderlip (zie Fig. 108: punt 2). 
Fig. 108 Een voorstelling van een sagittale doorsnede door de mediaanlijn van het 
corpus mandibulae. 
1 = de ligging van het litteken in het diepste punt van het vestibulum 
2 = de ligging van het litteken tegen de labiale zijde van het vestibulum 
De ligging van het litteken werd geïnspecteerd door de onderlip voor-
zichtig naar protraal te trekken, waardoor het vestibulum juist zichtbaar 
werd. De plaatsverandering van het litteken betekent dat het vestibulum 
minder diep was geworden. 
Het litteken in de wang, de donorplaats voor het mucosatransplantaat, 
veroorzaakte de eerste weken na de operatie pijn bij 10 patiënten. Na 
18 maanden hadden nog 2 patiënten last van het litteken en na 24 maan-
den waren alle patiënten klachtenvrij. 
Acht patiënten hadden pijnklachten in de onderkaak gedurende enige 
maanden na de operaties. Na 18 maanden waren er 5 en na 24 maanden 
nog 4 patiënten die soms pijn hadden in de geopereerde mandíbula. Of 
dit een gevolg was van de verhogingsoperatie of van de vestibulum-
piastiek - of van allebei - kon uiteraard niet vastgesteld worden. 
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Na de eerste operatie was eén patiente - wegens een te prommerende kin 
- ontevreden over haar uiterlijk Na de tweede operatie waren 10 
patiënten ontevreden wegens de nog aanwezige zwelling, maar ook 
door een „sagging chin' en een plooi onder de km 
Na 24 maanden resteerden er nog 5 patiënten die hun fysionomie on-
gunstig veranderd vonden als gevolg van de vestibulumplastiek Twee 
patiënten waren er inmiddels aan gewend en vonden het met belangrijk 
meer maar 3 patiënten ervoeren de verandering m uiterlijk - wegens 
de afhangende km - als zeer onaangenaam 
Zesendertig patiënten daarentegen waren zeer tevreden met de gunstige 
verandering in uiterlijk, omdat de mond minder „ingevallen" en het 
gelaat „voller" was dan voor de operaties 
5 3 3 De sensibiliteitsstoormssen 
Voor de operaties was de sensibiliteit bij alle patiënten normaal Ten-
gevolge van de eerste operatie kregen 44 patiënten (88%) een gevoels-
stoorms m de onderlip en/of m de huid van de km 
De stoornissen waren als volgt verdeeld 
anesthesie - 16% 
hypoesthesie - 10% 
paresthesie - 60% 
hyperesthesie - 2% 
geen stoornis - 12% 
100% 
Ook combinaties kwamen bij enkele patiënten voor BIJ 6 patiënten was 
geen stoornis opgetreden 
BIJ 25 patiënten waren de nervi vrijgeprepareerd (zie 3 2 2) Van deze 
groep was bij 5 patiënten het gevoel normaal Van de overige 25 patiën-
ten bij wie de nervi met werden vrijgeprepareerd, hadden er 7 geen sen-
sibiliteitsstoorms Hieruit blijkt dat het vrijprepareren van de nervus 
uit de canahs mandibulans met leidt tot een opvallend groter aantal 
gevoelsstoornissen 
Na de tweede operatie hadden 47 patiënten een stoornis in de sen-
sibiliteit en bij 22 patiënten had de vestibulumplastiek bovendien een 
vergroting van het aangetaste oppervlak veroorzaakt 
Eén patient had ook na de tweede operatie geen stoornis BIJ eén 
„normale" patient werd geen vestibulumplastiek uitgevoerd en bij de 
derde patient was de stoornis van de eerste operatie snel verdwenen 
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Na beide chirurgische ingrepen was de verdeling van de stoornissen: 
anesthesie - 10% 
hypoesthesie - 2% 
paresthesie - 82% 
hyperesthesie - 0% 
94% 
geen stoornis 6% 
Uit het vervolg-onderzoek na 6, 12, 18 en 24 maanden bleek dat de 
an-, hypo- en hyperesthesieën veranderden in een paresthesie. Bij het 
onderzoek na 2 jaar werden alleen nog paresthesieën aangetroffen. Bij 
vele patiënten bleek ook het aangetaste oppervlak in de loop der maan-
den kleiner te worden en bij 9 patiënten werd het gevoel na 6 à 18 
maanden weer normaal. 
Samenvattend was twee jaar na de operaties 24% zonder gevoelsstoor-
nis, bij 34% met een paresthesie werd er gedurende het laatste jaar geen 
verandering in de stoornis geconstateerd, maar bij 42% werd het aange-
taste oppervlak gemiddeld de helft kleiner en de stoornis minder hinder-
lijk; 10% van deze 42% had geen last meer van de stoornis (Fig. 109). 
Ш ^ Stoornis 
Post-op. 1 Post-op. 2 6 12 18 24 
Maanden 
Fig. 109 Het aantal patiënten met een stoornis in de sensibiliteit na de eerste en de 
tweede operatie en de verbeteringen daarin gedurende een periode van 24 maanden. 
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Uit deze gegevens blijkt weer dat het aantal patiënten bij wie de stoornis 
verdwijnt een stijgende lijn toont naarmate de tijd vordert. 
Het is opmerkelijk dat bij ruim 50% van de patiënten de „genezing" 
van de gevoelsstoornis plaatsvond vanaf de randen van het aangetaste 
gebied in de richting van het centrum. 
Om nog meer informatie te verkrijgen over de gevoelsstoornissen 
werden ook de patiënten van het vooronderzoek weer onderzocht, 
4 - 6 jaar na de operaties. Van de 41 patiënten waren er 38 beschikbaar 
voor onderzoek. 
na de twee operaties had 92% een gevoelsstoornis 
na 1 tot 3 jaar had 82% nog een stoornis 
na 2 tot 4 jaar had 74% nog een stoornis 
na 4 tot 6 jaar bleek 68% nog een sensibiliteitsstoornis te hebben en bij 
24% was het gevoel weer normaal. 
Ook bij deze groep patiënten treden er nog steeds verbeteringen op. 
Desondanks is het aantal patiënten dat nog steeds een afwijking in het 
gevoel heeft, aanzienlijk (Fig. 110). 
Dit neveneffect is een groot nadeel van deze preprothetisch chirur-
gische behandelingen. Dit kwam tot uiting tijdens het laatste post-
operatieve patiëntenonderzoek. Zeventien patiënten (34%) ervoeren de 
Stoornis 
Normaal 
50 
Aantal 
patiënten 
40 
30 
20 
10 
Ж 
Na de operaties 1-2 2-4 4 - 6 Jaar 
Fig. 110 De verbetering in de sensibiliteitsstoornissen bij 38 patiënten gedurende een 
periode van 6 jaren. 
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gevoelsverandermgen als zeer onaangenaam, vooral tijdens de maal-
tijden omdat achtergebleven voedselpartikels op de lip en de km met 
worden gevoeld, terwijl bij het drinken een gevoelloze onderlip „lek-
kages" uit de mond veroorzaakt Bij sommige mannen bleek het scheren 
onaangename sensaties op te wekken en een vaak gehoorde klacht was 
dat het krijgen of het geven van een kus veel van zijn aantrekkelijkheid 
had verloren Enkele patiënten hadden ook moeite tijdens het spreken 
Zeven patiënten (14%) hadden zo veel last van de gevoelsstoorms dat ZIJ 
het betreurden de operaties te hebben laten uitvoeren ondanks de 
verbeteringen voor het functioneren van de prothese 
5 3 4 Gestoorde bewegingsmogehikheid van de tong 
Gedurende enige weken na de verhogingsoperatie had 10% van de 
patiënten een gestoordetongbewegmg Na 12 maanden had nog 6% hier 
last van en na 18 maanden nog 4% Na 24 maanden was er nog eén 
patient (2%) bij wie de tongbewegingen - vergeleken met de pre-
operatieve situatie - gestoord waren 
5 3 5 Hef draagvlak voor de prothese en de mtermaxillaire afstand 
Van een prothetisch standpunt uit gezien was er na de beide toegepaste 
operaties een aanzienlijke verbetering verkregen m het dragend opper-
vlak voor de prothese Niet alleen omdat de ,.flabby ridges' de 
irritatie-fibromen en de scherpe kammen geëlimineerd waren, maar 
vooral door de bereikte oppervlaktevergroting (Fig 111 en 112) Het 
grotere draagvlak verkleint de invloed van de uitgeoefende krachten 
omdat de druk per cm2 daardoor afneemt Ook zal de retentie van de 
prothese door het grotere oppervlak toenemen (Reneman 1961) De 
retentie, evenals de stabiliteit, wordt bovendien gunstig beïnvloed door 
het profiel van de nieuw gecreëerde „processus" (Fig 113) 
Door de verhoging van de mandíbula wordt de mtermaxillaire afstand 
kleiner, waardoor de stabiliteit van de onder- en de bovenprothese 
eveneens wordt verbeterd (Fig 114 en 115) 
BIJ alle 50 patiënten werd het resultaat na de operaties door de onder-
zoeker als ,,goed' beoordeeld, vergeleken met de preoperatieve situatie 
Het resultaat na 6 maanden was ,goed ' bij 98%, terwijl bij een patient 
(2%) de verkregen verbetering door een snelle resorptie weer teniet 
gedaan was 
Na 12 maanden was om dezelfde reden bij 2 patiënten (4%) het resultaat 
nagenoeg gelijk aan de situatie vóór de operaties en kon nog 96% als 
„goed" aangemerkt worden Na 18 maanden was het resultaat bij 94% 
„goed' , bij 4% „matig' en bij 2% „slecht" als gevolg van de resorptie 
De beoordeling na 24 maanden was gelijk aan die na 18 maanden en bij 
47 patiënten was het resultaat uit prothetisch oogpunt gezien, succes-
vol 
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Fig. 111 en 112 De gipsmodellen van de onderkaak vóór en na de operaties van twee 
patiënten. Er is een aanzienlijke verbetering verkregen in het draagvlak voor de prothese. 
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5.4 Het resultaat van de operaties voor het functioneren van de 
volledige prothese gedurende een periode van 18 maanden 
5.4.1 Het gebruik en het onderhoud van de prothese 
Tijdens het preoperatieve onderzoek werden de patiënten voorgelicht 
over het juiste gebruik van het kunstgebit. 
Voor de operatie droeg 86% de bovenprothese en 70% de onderprothese 
dag en nacht. Na de regelmatig herhaalde voorlichting bleek dat 70% de 
bovenprothese nog steeds dag en nacht droeg, maar voor de onder-
prothese was het dag- en nachtgebruik verminderd van 70% tot 16% 
(Fig. 116). 
Zes patiënten wensten om psychologische redenen de prothese niet uit 
te doen en twee hielden de prothese in om ,,kaakgewrichtsklachten" te 
voorkomen. 
De voorlichting had ook een gunstige invloed gehad op het onderhoud. 
Alle patiënten borstelden de prothese minstens 2 χ per dag met water 
en zeep en, terwijl preoperatief bij 30% de hygiëne slecht was, bleek 
tijdens het gehele postoperatieve onderzoek dat alle protheses goed 
onderhouden werden en schoon waren. Negentien patiënten gebruikten 
ook reinigingstabletten of -vloeistoffen en 14 patiënten poetsten de 
prothese nog steeds met tandpasta - al of niet gefluorideerd. 
Fig. 113 Een sagittale doorsnede in de mediaanlijn vóór en na de mandibulaverhoging. 
Het prothesedragend oppervlak is vergroot en de contour van de nieuw-gecreëerde 
processus is eveneens aanzienlijk verbeterd-
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Fig. 114 De intermaxillaire afstand tussen de bovenkaak en de onderkaak in de juiste 
beethoogte 
Fig. 115 De verkleinde intermaxillaire afstand tussen de bovenkaak en de verhoogde 
onderkaak in dezelfde beethoogte. 
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Het advies om het mondslijmvlies dagelijks te borstelen werd door 36% 
opgevolgd; 10% deed het ,,wel eens", maar 50% kon er - ondanks 
herhaalde raadgevingen - niet toe komen. 
Bovenprothese Onderprothese 
F/g. 116 De bovenprothese wordt door 70% van de patiënten nog steeds dag en nacht 
gedragen (dat was 86%). De onderprothese wordt door 16% nog dag en nacht gedragen 
(dat was 70%). 
5.4.2 De mening van de patiënten over het functioneren van de prothese 
Ter vergelijking met de preoperatieve situatie werden de patiënten 
dezelfde vragen voorgelegd naar hun mening over het functioneren van 
de nieuwe prothese. 
In de volgende schematische overzichten wordt het percentage van de 
antwoorden op de diverse vragen gegeven na afbehandeling en ver-
volgens na 6, 12 en 18 maanden, voorafgegaan door de preoperatieve 
gegevens. (Na 12 maanden ontbreken de gegevens van 1 patiënt en na 
18 maanden van 2 patiënten). 
DE KAUWFUNCTIE: 
preoperatief 
naafbehandeling 
na 6 maanden 
na 12 maanden 
na 18 maanden 
slecht 
58% 
6% 
6% 
4% 
4% 
gaat wel 
22% 
32% 
26% 
18% 
16% 
goed 
20% 
62% 
68% 
76% 
76% 
In het overzicht is te zien dat de kauwfunctie in de loop der maanden 
verbetert. Twee patiënten ondervonden ook na 18 maanden nog pijn in 
de onderkaak tijdens het kauwen. Op deze patiënten na, werd er een 
aanzienlijke verbetering bereikt. 
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DEAFBIJTFUNCTIE 
slecht gaat wel goed 
preoperatief 
naafbehandel ing 
na 6 maanden 
na 12 maanden 
na 18 maanden 
80% 
18% 
20% 
26% 
20% 
14% 
54% 
42% 
28% 
26% 
6% 
28% 
38% 
44% 
50% 
Ook dit overzicht laat een verbetering zien naarmate de tijd vordert De 
mogelijkheid om iets af te bijten is sterk afhankelijk van de retentie Dat 
verklaart de verbetering na 6 maanden, omdat op dat moment bij vele 
patiënten een relmmg of een rebasmg werd uitgevoerd hetgeen nood-
zakelijk was wegens de resorptie gedurende de eerste maanden 
HET SPREKEN 
slecht gaat wel goed 
preoperatief 
na afbehandelmg 
na 6 maanden 
na 12 maanden 
na 18 maanden 
14% 
4% 
4% 
4% 
6% 
34% 
22% 
14% 
10% 
8% 
52% 
74% 
82% 
84% 
82% 
Het spreken was na de operaties voor een aantal patiënten gemak-
kelijker Vooral desensibiliteitsstoornissen in de lip leverden voor enkele 
patiënten nog problemen op bij het spreken 
DE RETENTIE VAN DE BOVENPROTHESE 
preoperatief 
naafbehandel ing 
na 6 maanden 
na 12 maanden 
na 18 maanden 
slecht 
22% 
2% 
4% 
4% 
2% 
gaat wel 
42% 
12% 
12% 
14% 
14% 
goed 
34% 
84% 
82% 
78% 
78% 
De verbetering in de retentie voor de bovenprothese werd bereikt door 
de individuele afdrukmethode, waardoor een betere randafsluitmg werd 
verkregen dan bij de oude prothese het geval was 
Uit het onderzoek blijkt dat een aantal patiënten duidelijk aangaf dat de 
retentie slechter werd De oorzaak daarvan was waarschijnlijk de 
resorptie, die - ZIJ het m geringere mate - ook m de bovenkaak optreedt 
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DE RETENTIE VAN DE ONDERPROTHESE: 
slecht gaat wel goed 
preoperatief 
na afbehandeling 
na 6 maanden 
na 12 maanden 
na 18 maanden 
80% 
6% 
-
-
— 
14% 
36% 
46% 
24% 
30% 
6% 
58% 
54% 
74% 
66% 
De retentie van de onderprothese was in hoge mate verbeterd. De 
waardering „slecht" kwam vanaf 6 maanden niet meer voor. Maar er 
werd veelvuldig een relining of een rebasmg uitgevoerd om de prothese 
aan te passen aan de resorberende processus (zie 5.4.5 : de prothetische 
nazorg). Deze behandelingen verklaren tevens de onregelmatigheid in 
de percentages na 6, 12 en 18 maanden. 
PIJN OP DE PROCESSUS ALVEOLARIS, VEROORZAAKT DOOR DE 
PROTHESE: 
preoperatief 
naafbehandeling 
na 6 maanden 
na 12 maanden 
na 18 maanden 
superior 
10% 
-
-
-
— 
inferior 
76% 
32% 
34% 
28% 
24% 
De nieuwe bovenprothese functioneerde bij alle patiënten zonder pijn-
klachten. Het dragend oppervlak voor de onderprothese bleef in een 
aantal gevallen nog lang pijnlijk. Bij enkele patiënten was de metalen 
osteosynthesedraad - vlak onder de mucosa - de oorzaak voor de pijn-
klachten, die na verwijdering van de draad verdwenen. 
Ongeveer 50% van de patiënten was tevreden met de esthetische 
kwaliteit van de oude prothese. De tevredenheid over het esthetische 
resultaat van de nieuwe prothese scoorde 94%. Drie patiënten bleven 
ontevreden omdat de ongunstige veranderingen in het uiterlijk (af-
hangende kin) door de nieuwe prothese, vanzelfsprekend, niet werden 
verbeterd. 
5.4.3 Hef pijn-dysfunctie syndroom 
Bij het preoperatieve onderzoek bleek de helft van het totale aantal 
patiënten een of meer subjectieve klachten te hebben die passen bij het 
pijn-dysfunctie syndroom. 
Tijdens het postoperatieve onderzoek was het aantal klachten vermin-
derd, zoals te zien is in het volgende overzicht. 
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pijn bij het oor 
uitstralende pijn 
knappend gewricht 
veel hoofdpi jn 
spierpijnen 
vermoeid gevoel 
kauwspieren 
pre-
op. 
38% 
44% 
38% 
42% 
40% 
36% 
Een grafische voorstell ing 
weergegeven in Fig. 117. 
af-
beh. 
4% 
4% 
8% 
12% 
2% 
16% 
van de 
6 
mnd. 
4% 
4% 
8% 
18% 
2% 
8% 
verbete 
12 
mnd. 
2% 
4% 
12% 
22% 
2% 
6% 
ringen 
18 
mnd 
-
4% 
12% 
16% 
2% 
6% 
na 18 
verbetering 
na 18 
maanden 
100 % 
91 % 
68,5% 
62 % 
95 % 
84 % 
maanden is 
kauwspieren 
F/g 117 De verbetering van de klachten en de symptomen die kunnen behoren bij het 
pijn-dyslunctie syndroom, 18 maanden na het plaatsen van de nieuwe prothese 
5.4.4 De beoordeling van de nieuwe prothese 
5.4.4.1 De veranderingen in de retentie, de stabiliteit en de pasvorm 
De beoordeling van de retentie van de onder- en bovenprothese door 
de onderzoeker was gelijk aan die van de patiënten zelf. 
De stabiliteit werd, evenals bij de oude prothese, gecontroleerd door de 
patiënt articulatiebewegingen te laten maken. De daardoor uitgeoefende 
horizontale krachten kunnen een zekere beweeglijkheid van de prothese 
veroorzaken. 
De veranderingen in de beweeglijkheid zijn aangegeven in de volgende 
overzichten: 
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BEWEEGLIJKHEID BOVENPROTHESE 
na afbehandelmg 
na 6 maanden 
na 12 maanden 
na 18 maanden 
met 
70% 
64% 
56% 
48% 
gering 
28% 
30% 
34% 
46% 
veel 
-
4% 
6% 
— 
Een geringe mate van beweeglijkheid wordt veelal veroorzaakt door de 
resilientie van het tegument waardoor de prothese met de mucosa kan 
verschuiven ten opzichte van het bot Het is echter opvallend hoe snel 
de beweeglijkheid toeneemt m de vrij korte periode van anderhalf jaar 
Na 6 en 12 maanden werd een aantal relmingen uitgevoerd, omdat de 
retentie onvoldoende werd. Daardoor werd eveneens de beweeglijk-
heid van de prothese verminderd 
De beweeglijkheid hangt nauw samen met de pasvorm van de prothese 
Door achtereenvolgens druk uit te oefenen links in de molaarstreek, m 
het front en rechts m de molaarstreek, kan een indruk verkregen worden 
m hoeverre de prothesebasis nog een goede afsteunmg heeft op de 
onderliggende weefsels Als de prothese gemakkelijk in een bepaalde 
richting kantelt, is de ondersteuning met optimaal meer Na 18 maanden 
was dit bij 8% duidelijk het geval 
BEWEEGLIJKHEID VAN DE ONDERPROTHESE 
na afbehandelmg 
na 6 maanden 
na 12 maanden 
na 18 maanden 
niet 
92% 
90% 
94% 
96% 
gering 
6% 
10% 
4% 
_ 
veel 
2% 
— 
— 
_ 
Dit overzicht geeft geen goed beeld van het totaal aantal veranderingen 
na 18 maanden, omdat er gedurende de gehele periode „relmingen" 
werden uitgevoerd, vooral om de retentie te verbeteren Als deze 
,,relmingen" met worden meegeteld, was bij 20% de beweeglijkheid 
duidelijk toegenomen 
In het algemeen blijkt de onderprothese meer stabiliteit te hebben dan 
de bovenprothese Dit kan verklaard worden door de vormgeving van de 
processus alveolans inferior en vooral door de linguale vleugels van de 
onderprothese, waardoor horizontale krachten weinig beweging veroor-
zaken Dit ondanks het feit dat de pasvorm door de snelle resorptie 
gedurende 18 maanden bij 52%, vooral frontaal, onvoldoende werd Bij 
10% werden de buccale of labiale randen van de onderprothese relatief 
te lang wegens het hoogteverhes van de processus alveolans 
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5 Λ 42 De veranderingen m de beethoogte, de centrale occlusie, de 
articulatie en de frontrelatie 
De m het vorige hoofdstuk beschreven veranderingen hebben ook 
invloed op de relatie tussen de onder- en bovenprothese 
De beethoogte werd gedurende 18 maanden bij 26% van de patiënten 
2 à 3 mm lager Op het moment van afbehandelen, ongeveer 2 maanden 
na het plaatsen van de prothese, waren er reeds 2 patiënten bij wie de 
verticale relatie met 2 mm was verminderd 
De centrale occlusie, die bij alle patiënten na het plaatsen van de 
prothese na voorzichtig dichtbijten een gelijktijdig contact tussen de 
onder- en bovenelementen te zien gaf, veranderde m veel gevallen snel 
Tijdens de gehele onderzoekpenode werd bij 24% een prematuur 
contact geconstateerd, terwijl bij 30% nog wel een gelijktijdig contact 
bestond, maar met meer m de aanvankelijke mterdigitatie BIJ 46% werd 
geen verandering m de occlusie waargenomen Door de resorptie ver-
andert dus niet alleen de beethoogte, maar er treedt ook een verandering 
in de occlusie op Premature contacten kunnen traumatische krachten 
op de onderliggende weefsels uitoefenen en om links en rechts contact 
tussen de elementen te krijgen, glijdt de mandíbula vanuit de centrale 
relatie af naar lateraal, protraal of beide BIJ 6% werd een duidelijke 
dwangbeet naar lateraal aangetroffen en bij 4% naar protraal Bij 10% 
was er derhalve sprake van een afglijden naar een procentrale en/of een 
latero-centrale occlusie De gebalanceerde articulatie verandert dien-
tengevolge ook BIJ 28% was een gebalanceerde articulatie naar protraal 
niet meer aanwezig 
Door de beetverlaging verplaatst de mandíbula zich, bij occlusie naar 
voren en omhoog De premature contacten werden dan ook meestal 
tussen de voorste kiezen aangetroffen, terwijl bij 12% zelfs een storend 
contact tussen onder- en bovenfront was ontstaan, hetgeen de articu-
latie evenzeer ongunstig beïnvloedde 
Kleine afwijkingen ten gevolge van de bovengenoemde veranderingen 
konden door middel van inslijpen gecorrigeerd worden, maar veelal was 
een relinmg nodig om de prothese weer goed te doen functioneren en 
om een ongunstige belasting op de dragende weefsels ongedaan te 
maken 
5 4 5 De prothetische nazorg 
Uit het voorgaande hoofdstukken moge duidelijk zijn dat de nazorg 
voor de patiënten zeer intensief is Er waren gemiddeld 7 controles nodig 
voordat de patiënten als afbehandeld konden worden beschouwd In een 
enkel geval waren 2 controles afdoende en het maximum bedroeg 18 
visites Tijdens deze controles waren vooral correcties nodig aan de 
onderprothese wegens - vaak langdurig - optredende drukulcera Deze 
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correcties werden 4 tot 6 maanden na de operaties uitgevoerd, juist m 
een periode dat een snelle verandering in de botstructuur plaatsvond 
Dit maakt de noodzaak voor een uitgebreide nazorg begrijpelijk, hoewel 
naar eigen ervaring ook bij met geopereerde patiënten met een aanzien-
lijke resorptie van het kaakbot, een gemiddelde van 7 controles zeker 
geen uitzondering is Voor de bovenprothese waren - zoals gewoonlijk 
het geval is - veel minder correcties nodig 
Om redenen die hierboven vermeld zijn, was de prothetische nazorg, ook 
na de - tijdelijke - afbehandelmg, omvangrijk en tijdrovend Om de 
opgetreden veranderingen te corrigeren werd vele malen een ,,relining" 
uitgevoerd Een .relming" is een procedure waarbij door middel van 
een afdruk de pasvorm, de retentie en de beethoogte kunnen worden 
gecorrigeerd Het corrigerende afdruk-matenaal wordt m het tandtech-
nisch laboratorium vervangen door een aangeperste „kunsthars 
voering ' die identiek is aan de afdruk 
Tijdens het postoperatieve onderzoek na 6, 12 en 18 maanden werd 
geregistreerd of een relming nodig was of reeds uitgevoerd Een over-
zicht van deze gegevens ziet er schematisch als volgt uit 
6mnd 12mnd 18mnd 
relming noodzakelijk 52% 30% 20% 
relming reeds uitgevoerd 26% 42% 40% 
Als werd vastgesteld dat een „relming" nodig was, werd die binnen 
enkele weken uitgevoerd Om de onderliggende weefsels met trau-
matisch te belasten èn om de prothese zo goed mogelijkte doen functio-
neren, werd m een tijdsbestek van 18 maanden 54 maal een „relming" 
van de onderprothese uitgevoerd Onderstaand schema geeft een ver-
deling van de uitgevoerde correcties bij de groep van 50 patiënten 
gedurende І г jaar 
relming met nodig bij 8 patiënten 
1 χ relming uitgevoerd bij 33 patiënten 
2 χ relming uitgevoerd bij 6 patiënten 
3 χ relming uitgevoerd bij 3 patiënten 
Het aantal correcties dat na de „relming" nodig was om de patient af te 
behandelen, varieerde van 1 tot 10, met een gemiddelde van 3 
5 4 6 De beoordeling van het resultaat door de patiënten 
BIJ de afweging of deze chirurgische ingrepen verantwoord en de resul-
taten succesvol zijn, is het oordeel van de patiënten zelf een der belang-
rijkste factoren De informatie over de waardering van het resultaat als 
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geheel werd verkregen door een zevental verschillende, ¡n het onder-
zoek verspreide vragen te stellen. 
De eerste vraag luidde: Is het resultaat overeenkomstig de verwach-
tingen? De antwoorden waren, in schematisch overzicht: 
nee : 
ja : 
na afbe-
handeling 
26% 
74% 
6 mnd. 
22% 
78% 
12 mnd. 
16% 
82% 
18 mnd 
20% 
80% 
Later in dit hoofdstuk zal blijken dat 90% tevreden is over het eind-
resultaat. Hieruit volgt dat 10% er toch meer van had verwacht en dat 
bij de preoperatieve voorlichting moet worden gewaarschuwd voor tè 
hoog gespannen verwachtingen. De afwisselende percentages waren 
het gevolg van de tussentijds uitgevoerde ,,reliningen". 
Op de vraag: „Voldoet deze prothese beter dan de vorige?", waren de 
antwoorden: 
nee : 
t zelfde: 
ja : 
na afbe-
handeling 
4% 
8% 
88% 
6 mnd. 
4% 
2% 
94% 
12 mnd. 
2% 
6% 
92% 
18 mnd 
4% 
2% 
94% 
De schommelingen in de percentages werden ook nu veroorzaakt door 
de tussentijdse correcties. Twee patiënten vonden dat de prothese 
slechter functioneerde en één patiënt was ,,er niet veel mee opge-
schoten". 
Vervolgens werd gevraagd hoe de patiënt nu dacht over het resultaat in 
verband met het functioneren van de nieuwe prothese. De antwoorden 
werden genoteerd als positieve, neutrale of negatieve waardering van het 
resultaat. 
positief 
neutraal 
na afbe-
handeling 
86% 
10% 
6 mnd. 
80% 
14% 
12 mnd. 
90% 
6% 
18 mnd 
88% 
8% 
negatief 4% 6% 4% 4% 
De reacties op deze vraag waren weer afhankelijk van de prothetische 
nazorg. Dezelfde 2 patiënten waren teleurgesteld, 4 patiënten hadden na 
18 maanden enige reserve, maar 44 patiënten beoordeelden het resultaat 
gunstig. 
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Tijdens het onderzoek werd gevraagd in hoeverre de waardering van het 
gehele resultaat werd beïnvloed door sensibiliteitsstoormssen BIJ het 
laatste postoperatieve onderzoek hadden 38 patiënten nog een gevoels-
stoorms m de onderlip of de huid van de km De antwoorden luidden 
als volgt 
stoornis niet van invloed op de beoordeling van het 
resultaat 15 patiënten 
stoornis van geringe invloed 6 patiënten 
stoornis m grote mate van negatieve invloed 10 patiënten 
stoornis dermate hinderlijk dat men spijt had de 
operaties te hebben laten uitvoeren 7 patiënten 
Een bij dit soort onderzoeken vaak gestelde vraag om een indruk te 
krijgen over de waardering van het resultaat is , Zou u, indien nodig, de 
operaties weer laten uitvoeren'' Ook nu werd deze vraag gesteld en 
tijdens het laatste onderzoek gaf 62% spontaan een positief antwoord 
Twaalf procent bleef een antwoord schuldig en 26% zou het beslist nooit 
weer doen Tot deze laatste 13 patiënten behoorden de 3 bij wie de 
prothese met beter functioneerde dan voorheen de 7 patiënten die spijt 
hadden wegens de gevoelsstoormssen en 3 patiënten die slechte herin-
neringen koesterden aan de operaties of bang waren voor de algehele 
anesthesie 
„Zou u andere patiënten die in aanmerking komen voor dezelfde be-
handeling, de operaties aanraden? ', is eveneens een veel gebruikte 
vraag om inzicht te verkrijgen m de waardering De antwoorden op deze 
vraag zijn opvallend, vergeleken met de vorige vraag Tien patiënten 
bleken bereid te zijn een ander iets aan te raden waarvoor ze zelf mets 
meer voelen Het antwoord ,,ja" werd gegeven door 82%, 10% sprak zich 
hierover liever met uit en 8% zou het een ander niet adviseren 
,,Bent u, over 't geheel genomen, tevreden met het resultaat9 ', was de 
laatste vraag die werd gesteld Vijfenveertig patiënten antwoordden dat 
ZIJ tevreden waren met het resultaat van de totale behandeling Vijf 
patiënten gaven een negatief antwoord op deze vraag 
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Fig. 118 Het zij-aanzicht van een patiënt vóór en na de verhogmgsosteotomie. Beide 
opnamen zijn gemaakt terwijl de patient geen prothese in had. Het uiterlijk is door de 
mandibulaverhogmg verbeterd. De onderlip heeft een betere ondersteuning gekregen. 
waardoor ook de bovenlip meer prommeert 
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HOOFDSTUK 6 
ADDENDUM 
In paragraaf 1 5 7 werden de resultaten beschreven van de mandibula-
verhogmg bij een groep van 41 patiënten uit het vooronderzoek Ver-
volgens werd een groep van 50 patiënten behandeld, waarvan de 
resultaten m dit proefschrift uitvoerig zijn beschreven Daarna werd m 
het Gemeente Ziekenhuis te Arnhem bij een groep van 60 patiënten 
wederom een mandibulaverhogmg uitgevoerd 
BIJ 40 patiënten werd geen vestibulumplastiek uitgevoerd om te onder-
zoeken of dit de resultaten zou beïnvloeden 
Enkele belangrijke gegevens van het onderzoek bij deze laatste groep 
worden m dit toevoegsel weergegeven 
6 1 De bereikte verhoging 
De gemiddelde preoperatieve hoogte van het corpus mandibulae m de 
mediaanlijn bedroeg 15,7 mm De geringste hoogte bedroeg 7 mm en de 
grootste 20 mm De gemiddelde direct postoperatieve winst bedroeg 
12,6 mm met een minimum van 5,5 mm en een maximum van 19,5 mm 
6 2 De resorptie 
Na gemiddeld 17 maanden bedroeg de winst nog 61% Opvallend was 
het verschil in resorptie tussen de patiënten die alleen een verhogings-
operatie hadden ondergaan en de patiënten bij wie ook een vestibulum-
plastiek was uitgevoerd De resorptie bij de patiënten die geen 
vestibulumplastiek hadden ondergaan, was gemiddeld 19% minder dan 
bij de twee maal geopereerde patiënten De ventrale resorptie bedroeg 
bij deze groep gemiddeld 7 mm BIJ de patiënten die geen vestibulum-
plastiek hadden ondergaan was de gemiddelde ventrale resorptie 
5,5 mm, terwijl bij de twee maal geopereerde patiënten gemiddeld 9 mm 
aan ventrale resorptie werd gemeten 
Hierbij moet worden opgemerkt dat de meeste patiënten bij wie geen 
vestibulumplastiek werd uitgevoerd, later werden geopereerd, zodat er 
ook minder resorptie te verwachten was Na bewerking van de metingen 
van beide groepen door de Mathematisch-Statistische Afdeling blijkt 
het verschil m resorptie, gezien de verschillen m het aantal post-
operatieve maanden, met significant te zijn Maar de gegevens wijzen 
wel m de richting van een geringer hoogteverlies als de vestibulum-
plastiek met wordt uitgevoerd 
6 3 De sensibiliteitsstoornissen 
Na gemiddeld 18 maanden had 59% van de patiënten een gevoelsstoor-
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ms in de hp en/of de km Dit is een verbetering ten opzichte van de twee 
eerder beschreven patiëntengroepen, waarbij na een gelijke tijds-
periode nog 83% respectievelijk 80% een sensibiliteitsstoorms had 
Het feit dat bij 40 patiënten geen vestibulumplastiek werd uitgevoerd, 
zal hierbij zeker een rol spelen 
Ook werd nagegaan of het uitprepareren van de nervus alveolans inferior 
(zie 3 3 2) de kans op een gevoelsstoorms vergroot Dit was echter met 
aantoonbaar, daar zowel bij de patiënten met een normale sensibiliteit 
als bij die met een stoornis een gelijk aantal nervi was uitgeprepareerd 
(zie ook 5 3 3) 
6 4 De beoordeling van het resultaat 
Het resultaat van de operatie(s) werd door 87% van de behandelde 
patiënten beoordeeld als redelijk tot zeer goed en door 13% als matig 
tot slecht 
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HOOFDSTUK 7 
DISCUSSIE 
7 1 Het effect van de operaties 
De operaties en de directe gevolgen ervan zoals pijnervarmgen ver-
moeidheid, moeilijkheden met lopen en het gemis van de onderprothese, 
veroorzaakten voor ongeveer de helft van alle patiënten een aanzienlijke 
belasting Deze onaangename ervaringen bestonden gedurende enige 
weken en werden daarna meestal snel weer vergeten Deze ervaringen 
behoeven dan ook geen aanleiding te zijn een mandibulaverhogmg met 
uit te voeren Een goede voorlichting over het optreden van deze be-
zwaren mag echter met worden nagelaten 
De gemiddelde hoogte m de mediaanlijn van het corpus mandibulae bij 
de 151 geopereerde patiënten bedroeg 16 mm Er werd gemiddeld een 
hoogtewmst van ruim 12 mm bereikt door de verhogingsosteotomie 
Door de vergroting van het dragend oppervlak werd een betere basis 
verkregen voor het functioneren van de gebitsprothese 
7 2 De postoperatieve resorptie 
BIJ de 151 behandelde patiënten bedroeg het hoogteverhes m een 
periode van 2 jaren gemiddeld ruim 40% 
Ongeveer 2/3 van het totale verlies vond plaats gedurende de eerste 
6 maanden na de operatie daarna nam de resorptie-snelheid af BIJ de 
eerste groep geopereerde patiënten bleek ook na 4 tot 6 jaar de resorptie-
snelheid nog steeds af te nemen (zie 5 3 1) De gemiddelde resorptie 
bedroeg na 5 jaar nog 0,3 mm per jaar, terwijl bij 14 patiënten geen 
hoogteverhes meetbaar was Hoewel de individuele verschillen m de 
postoperatieve resorptie-snelheid groot zijn, kan worden vastgesteld 
dat de toegepaste „Sandwich-Vizier -methode betere resultaten geeft 
dan de subpenostale onlay-techmeken (zie 15 8 2) 
De afnemende resorptie-snelheid wijst er op dat gemiddeld na 20 a 25 
jaren de preoperatieve uitgangshoogte weer bereikt zou kunnen zijn 
Het botverlies aan de ventrale zijde van de verhoogde mandíbula 
bedroeg na 2 jaren gemiddeld 7 mm Tussen het craniale en caudale 
fragment worden tijdens de verhogingsosteotomie steunen van corticaal 
bot aangebracht die ver naar ventraal kunnen prommeren Deze onregel-
matig gevormde, uitstekende botstructuren worden vrij snel geresor-
beerd Als eenmaal een gladde structuur is ontstaan, neemt ook m deze 
richting, na ongeveer 6 maanden, de resorptie-snelheid af 
Als na de verhogingsosteotomie geen vestibulumplastiek wordt uitge-
voerd, blijkt de mate van resorptie geringer te zijn (zie 6 2) Het is 
mogelijk dat door de vestibulumplastiek de periostale bloedvoorziemng 
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van het geïmplanteerde autologe bot gestoord wordt, waardoor de 
resorptie-snelheid toeneemt 
Als echter de omslagplooiverdiepmg met wordt toegepast, heeft dit als 
gevolg dat het prothesedragend oppervlak kleiner blijft en daardoor aan 
een relatief grotere belasting wordt blootgesteld Dit zou op langere 
termijn de resorptie kunnen versnellen 
Als het resultaat van de mandibulaverhogmg zodanig is dat een prothese 
goed zou kunnen functioneren, lijkt het gerechtvaardigd de vestibulum-
plastiek tenminste uit te stellen Verder onderzoek naar de verschillen 
m resorptie op langere termijn tussen verhoogde onderkaken met of 
zonder vestibulumplastiek is zeker gewenst 
7 3 Het mucosatransplantaat 
Door de verdieping van de omslagplooi wordt de bereikte verhoging 
maximaal benut als draagvlak voor de prothese De toepassing van een 
vrij mucosatransplantaat uit de wang heeft zowel voor- als nadelen De 
donorplaats veroorzaakt weinig klachten en er treedt geen regressie op 
m het transplantaat Wel verplaatst het onderste litteken zich m veel 
gevallen vanuit het diepste punt van het vestibulum naar labiaal (zie 
5 3 2), waardoor het vestibulum minder diep wordt Een verklaring hier-
voor zou kunnen zijn dat de hechting van het onderste gedeelte van het 
mucosatransplantaat aan het periosteum los raakt en/of het feit dat de 
losgeprepareerde musculus mentalis op die plaats weer een hogere 
aanhechting verkrijgt Voor de retentie van de prothese was dit ver-
schijnsel met nadelig Het weefsel ter plaatse was zeer soepel en 
gemakkelijk verplaatsbaar, zodat inkorting van de protheserand met 
nodig was 
Een nadeel is de verandering die m veel gevallen optreedt in het aspect 
van het mucosatransplantaat Er wordt een toenemende beweeglijkheid 
ten opzichte van het periosteum waargenomen en het transplantaat 
wordt „oedemateus" Tot nu toe heeft dit slechts m enkele gevallen 
invloed gehad op het functioneren van de prothese Bovendien kan een 
te beweeglijk transplantaat chirurgisch worden ingekort 
In dit opzicht blijkt de wangmucosa met het ideale materiaal te zijn De 
oorzaak van deze veranderingen is moeilijk aan te geven Een veneuze 
of lymphe-stuwmg zouden een rol kunnen spelen, de dikte van de 
submucosa van het transplantaat kan van invloed zijn, evenals de 
resorptie van het bot onder het transplantaat Onderzoek naar de oor-
zaak van de veranderingen is geboden 
7 4 De neveneffecten 
7 4 1 De sensibihteitsstoornissen 
De gevoelsstoormssen die zowel na de verhogmgsosteotomie als na de 
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vestibulumplastiek kunnen optreden, vormen een ongunstig neveneffect 
van deze ingrepen De nervus mentalis - het verlengde van de nervus 
mandibulans - verzorgt de sensibele mnervatie van de huid van de km 
en van de onderlip Op deze plaatsen werden ook de sensibihteitsstoor-
mssen aangetroffen 
Een beschadiging van de nervus mentalis kan stoornissen veroorzaken 
m zijn verzorgingsgebied Waarschijnlijk kan ook een inklemming van 
de zenuw m de omgeving van het foramen mentale door littekencon-
tractie een gevoelsstoornis veroorzaken Een ischaemie als gevolg van 
beschadiging van de vasa nervorum zou hetzelfde effect kunnen 
hebben Door veranderde operatietechnieken, waarbij de omgeving van 
het foramen geheel intact wordt gelaten en de nervus niet meer wordt 
geïdentificeerd, blijken minder stoornissen op te treden 
Maar bij de supraperiostale dissectie m het vestibulum kunnen fijne 
vertakkingen van de nervus mentalis beschadigd worden, zodat door de 
aard van de chirurgische behandelingen deze neveneffecten toch met 
geheel te voorkomen zijn 
Een beschadiging van de nervus mylohyoideus zou gevoelsstoormssen 
onder en op de rand van de kin tot gevolg kunnen hebben (zie 15 5 2) 
Zoals aangetoond (zie 15 5 1) kunnen gevoelsstoormssen na vele jaren 
nog verdwijnen BIJ vele patiënten echter is de stoornis vele jaren aan-
wezig, zo met blijvend Niet alle m dit onderzoek genoemde gevoels-
stoormssen worden als hinderlijk ervaren Sommige patiënten hebben 
geen last van een soms uitgebreide stoornis, terwijl anderen een zeer 
geringe paresthesie als uitermate hinderlijk ervaren 
ledere stoornis, hoe gering ook, kan de waardering van het gehele 
resultaat m grote mate beïnvloeden Daarom is een goede voorlichting 
over de kans op dit neveneffect noodzakelijk 
Hoe een verbetering of een „genezing" van een sensibiliteitsstoorms tot 
stand komt, is met duidelijk Soms werd het aangetaste gebied m zijn 
geheel gedurende een periode van enkele weken weer ,,normaal ', 
zodat gedacht zou kunnen worden aan een „genezing" van een be-
schadigde hoofdtak van de nervus 
BIJ meer dan de helft van de patiënten echter werden verbeteringen m de 
stoornis waargenomen vanaf de rand van het aangetaste gebied m 
een mm of meer concentrisch patroon Hierbij dringt zich de gedachte 
op dat er sprake zou kunnen zijn van mgroei van zenuwtakken vanuit het 
met gestoorde gebied naar het aangetaste gedeelte 
Tenslotte moet nog worden opgemerkt dat met kon worden aange-
toond dat het uitprepareren van de nervus mandibulans, waarbij laesies 
van deze zenuw verondersteld kunnen worden, leidt tot een groter aantal 
gevoelsstoormssen 
7 4 2 De veranderingen m het uiterlijk 
Hoewel enige patiënten bij wie als gevolg van de vestibulumplastiek een 
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„sagging chin" was ontstaan, ontevreden waren met hun veranderde 
fysionomie, waren de meeste patiënten (72%) zeer tevreden met hun 
veranderde uiterlijk, omdat de mond minder ingevallen en het gelaat 
, voller" was dan voor de operaties (Fig 118) 
7 5 Het functioneren van de prothese na de operaties 
Vanuit prothetisch oogpunt bezien was het prothesedragend oppervlak 
van de onderkaak belangrijk verbeterd Niet alleen werd er een groter 
oppervlak verkregen, maar ook de contour van de nieuw gecreëerde 
, processus alveolans ' en de mtermaxillaire afstand werden door de 
toegepaste operaties gunstiger voor de retentie, de stabiliteit en de 
steun van de onderprothese Achtentachtig procent van de patiënten 
had een positief oordeel over het functioneren van de nieuwe prothese 
en 94% gaf aan dat het nieuwe kunstgebit beter functioneerde dan het 
oude 
De kauwfunctie en de mogelijkheid om iets af te bijten waren m grote 
mate verbeterd Ook het spreken was vooral door de verbeterde retentie, 
voor een aantal patiënten gemakkelijker en de pijnklachten aan de 
onderkaak waren verminderd van 76% tot 24% 
De prothetische nazorg is echter de eerste twee jaren na de operaties 
zeer intensief 
Als gevolg van het snelle resorptieproces dat zich vooral de eerste 
6 maanden na de verhogmgsosteotomie manifesteert, zijn vele cor-
recties en ,,relinings' nodig 
Daarom kan gesteld worden dat het welslagen van de chirurgische 
ingrepen m zeer grote mate wordt bepaald door de prothetische nazorg 
Na ongeveer 2 jaren blijkt de resorptie-snelheid af te nemen, zodat de 
nazorg minder intensief behoeft te zijn en volstaan kan worden met éen 
controle per jaar 
Gezien het bovenstaande is het gewenst dat de prothetische be-
handeling, na de uitgebreidere preprothetisch chirurgische ingrepen, 
worden uitgevoerd door ervaren tandarts-prothetisten m gespeciali-
seerde centra 
7 6 Het pijn-dysfunctie syndroom 
De symptomen en de klachten die passen bij het pijn-dysfunctie syn-
droom waren m grote mate verminderd (zie 5 4 3) Deze verbetering valt 
vermoedelijk toe te schrijven aan de herstelde relatie, zowel verticaal 
als horizontaal, en het opheffen van de occlusie- en articulatiestoor-
mssen, terwijl ook de verbeterde retentie van invloed kan zijn De pijnen 
bij het oor waren na 18 maanden bij alle betrokken patiënten verdwenen 
De uitstralende pijn (naar de temporaal- en de panetaalstreek, in de 
richting van de kaakhoek en de arcus zygomaticus) werd door 91 % met 
meer waargenomen Ook werden opmerkelijke verbeteringen gecon-
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stateerd in het knappen van het gewricht (bij 68 5%), hoofdpijn (bij 62%), 
pijn m de kauwspieren (bij 95%) en het vermoeide gevoel m de kauw-
spieren (bij 84%) 
Opvallend was het feit dat bij enige patiënten de hoofdpijn die na het 
plaatsen van de nieuwe prothese verdwenen was, weer terugkwam maar 
wederom verdween na het uitvoeren van een „relming' , waardoor de 
retentie en de relatie werden hersteld 
Het percentage ,,knarsetanders ' was verminderd van 14% tot 4%, het-
geen ook een bijdrage kan betekenen aan het verminderde aantal 
klachten Van de 20 patiënten die voor de operaties de kiezen regelmatig 
op elkaar klemden, soms ook om de slechte retentie van de prothese te 
compenseren, gaven 14 patiënten aan dit nog steeds te doen vooral 
bij nervositeit en psychische spanning Dit zou een verklaring kunnen 
zijn voor het voortbestaan van bepaalde symptomen bij deze patiënten, 
zoals bijvoorbeeld het vermoeide gevoel m de kauwspieren 
In tegenstelling tot wat Boering (1966) beschrijft lijkt uit bovenstaande 
gegevens de veronderstelling aannemeljk dat tandeloze patiënten, bij 
wie geen of onvoldoende controles en correcties van de prothese 
worden uitgevoerd, subjectieve klachten kunnen krijgen die behoren 
bij een pijn-dysfunctie syndroom Deze klachten lijken te worden ver-
oorzaakt door veranderingen m de verticale en de centrale relatie en 
door occlusie- en articulatiestoornissen 
7 7 De indicatie-factoren 
De hoogte van het corpus mandibulae is bij de indicatiestelling voor de 
mandibulaverhogmg de belangrijkste factor Als de hoogte minder dan 
15 mm bedraagt is een verhogmgsosteotomie geïndiceerd Een 
vestibulumplastiek waarbij deze hoogte volledig benut wordt, zal leiden 
tot een „sagging chin" Indien de musculus mentalis en de aangren-
zende weefsels worden vrijgeprepareerd tot 5 mm boven de margo 
mandibularis om deze complicatie te voorkómen (zie 1 5 6) moet de 
winst van de vestibulumplastiek als onvoldoende worden beschouwd 
Als bij een nog jonge patient reeds een hoogte van het corpus mandi-
bulae van 15 à 20 mm wordt aangetroffen, is een verhoging eveneens 
aan te raden gezien de nog te verwachten resorptie 
De indicatie voor een verhoging zou gemakkelijker gesteld kunnen 
worden als men een indruk had van de snelheid waarin de resorptie 
voortschrijdt Dit pleit wederom voor een regelmatige controle van de 
tandeloze patient, opdat de behandelend tandarts inzicht krijgt in het 
tempo waarin de veranderingen van de processus alveolans zich vol-
trekken 
Een andere belangrijke indicatiefactor is de motivatie van de patient om 
de behandeling te ondergaan Een uitvoerige voorlichting over de voor-
en vooral de nadelen is noodzakelijk voordat een beslissing genomen 
mag worden 
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7 8 Slotbeschouwing 
De mandibulaverhoging door interpositie van autoloog bot volgens de 
gecombineerde ,,Sandwich-Vizier"-methode kan beschouwd worden 
als een zinvolle behandeling voor patiënten met een extreme resorptie 
van de processus alveolans en het corpus mandibulae 
Prothetisch gezien werd bij ruim 90% van alle behandelde patiënten, 
vergeleken met de preoperatieve situatie, een beter draagvlak voor de 
prothese verkregen Van de 41 patiënten uit het vooronderzoek beoor-
deelde 61% de totale behandeling als succesvol Van de 110 daarna 
behandelde patiënten was ruim 85% tevreden met het eindresultaat 
Uit dit onderzoek kan worden geconcludeerd dat de verhogmgs-
osteotomie m een hoog percentage bijdraagt aan de verbetering m het 
functioneren van de prothese Als gevolg van de neveneffecten echter is 
het totale resultaat met voor alle patiënten bevredigend 
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SAMENVATTING 
In het eerste hoofdstuk wordt gewezen op het belang van het onderwijs 
m de volledige prothese bij de tandheelkundige opleiding Dit zou de 
belangrijkste bijdrage kunnen betekenen aan het voorkomen van 
iatrogene beschadiging van de dragende weefsels. Vervolgens wordt 
ingegaan op de resorptie van de processus alveolans na de extractie van 
de natuurlijke gebitselementen Daarbij worden de anatomische, meta-
bolische en prothetische factoren besproken die invloed kunnen hebben 
op de etiologie van het resorptieproces Daarna worden de gevolgen van 
de resorptie van het kaakbot voor het functioneren van de volledige 
gebitsprothese behandeld 
Het doel en de indicatie voor preprothetisch chirurgische ingrepen 
worden belicht De kleine chirurgische ingrepen worden besproken 
Daartoe behoren zowel de correcties van de mucosa, als van de bot-
structuren 
De grotere chirurgische behandelingen zoals de osteotomieen ter 
correctie van de intermaxillaire relatie, het sluiten van palatumdefecten, 
de vestibulumplastiek en de mondbodemverdiepmg worden daarna 
beschreven Het eerste hoofdstuk vervolgt met een overzicht van de 
methoden die zijn toegepast ter verhoging van de extreem geresor-
beerde mandíbula Het laatste gedeelte van dit hoofdstuk wordt besloten 
met een artikel dat m 1980 werd gepubliceerd m het Nederlands Tijd-
schrift voor Tandheelkunde over de verhoging van de atrofische 
mandíbula met behulp van autoloog bottransplantaat Dit voor-
onderzoek naar de resultaten van de mandibulaverhogmg volgens de 
gecombineerde ,,Sandwich-Vizier"-methode die werd beschreven door 
Stoelmga et al (1978) was aanleiding om een uitgebreider onderzoek te 
verrichten bij een nieuwe groep van 50 patiënten Dit onderzoek wordt 
beschreven m de volgende hoofdstukken 
Het doel van het onderzoek wordt m hoofdstuk 2 aangegeven Door de 
bestudering van het effect van de operaties moet worden vastgesteld of 
deze operatie een verantwoorde en zinvolle behandeling is voor patiën-
ten met een extreme resorptie van de processus alveolans en het corpus 
mandibulae 
In hoofdstuk 3 wordt de methode van onderzoek beschreven Het 
materiaal bestond uit 43 vrouwelijke en 7 mannelijke patiënten Het 
preoperatieve onderzoek wordt beschreven, waarbij gegevens werden 
verzameld over klachten van de patiënten, de tandheelkundige en 
prothetische voorgeschiedenis en het functioneren van de prothese 
Dan wordt aangegeven welke aspecten van de gebruikte prothese 
onderzocht werden en waarop werd gelet bij het mtra-orale onderzoek 
In paragraaf 3 3 worden de operaties aan de crista iliaca anterior en de 
verhogmgsosteotomie beschreven In paragraaf 3 4 wordt de prothe-
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tische behandeling uiteengezet zoals die na de operaties werd uitge-
voerd Vervolgens wordt omschreven wat bij het postoperatieve 
onderzoek bestudeerd werd 
De gegevens die werden verkregen uit het preoperatieve onderzoek zijn 
in hoofdstuk 4 beschreven Onvoldoende retentie van de prothese, pijn 
en moeilijkheden met kauwen en afbijten waren de belangrijkste oor-
zaken voor de verwijzing De 50 patiënten bij wie het onderzoek werd 
uitgevoerd waren gemiddeld 17 jaar tandeloos en de laatste prothese 
was gemiddeld 8 jaar m gebruik De helft van het aantal patiënten had 
klachten en symptomen, behorend bij het pijn-dysfunctie syndroom 
Er was een groot aantal patiënten met een , flabby ridge" op de pro-
cessus alveolans inferior (48%) Andere ongunstige factoren waren о a 
de imtatie-fibromen (20%), de scherpe kammen (18%) en de scherpe 
cristae mylohyoideae (36%) Tenslotte wordt aangegeven hoe de 
preoperatieve hoogte van het corpus mandibulae werd gemeten De 
gemiddelde hoogte, gemeten m de mediaanlijn, bedroeg 16,1 mm Dit 
hoofdstuk wordt afgesloten met een formulering van de indicatiestelling 
voor de verhogmgsosteotomie 
In hoofdstuk 5 komen de verkregen gegevens van het postoperatieve 
onderzoek aan de orde Allereerst worden de subjectieve ervaringen van 
de patiënten na de verhogmgsosteotomie beschreven BIJ 72% van de 
patiënten was de operatie aan de onderkaak meegevallen BIJ 62% 
veroorzaakte de operatie aan de crista iliaca tijdelijk pijn, vooral bij 
het lopen Vervolgens worden de subjectieve ervaringen vermeld van 
de 43 patiënten die ook een vestibulumplastiek hadden ondergaan 
Hierbij kwam onder meer naar voren dat 65% veel pijn had ondervonden, 
vooral door het operatieplaatje Daarna wordt het effect van de operaties 
besproken De gemiddelde hoogtewinst bedroeg 12,9 mm en na twee 
jaren was als gevolg van de resorptie de winst nog 7,2 mm (56%) BIJ 
de 37 patiënten van het voor-onderzoek bleek de resorptiesnelheid m 
de loop der jaren af te nemen en 4 tot 6 jaar na de operatie bedroeg de 
resorptie gemiddeld nog 0,3 mm per jaar De winst was op dat moment 
nog 52% van de direct postoperatieve hoogtewinst Ook het aspect van 
het mucosatransplantaat gedurende 24 maanden na de operatie werd 
bekeken Aanvankelijk was het transplantaat strak en onbeweeglijk aan-
gehecht op het periosteum bij 41 van de 43 patiënten Na 24 maanden 
was dit nog slechts bij 15 patiënten het geval en bij de overigen was het 
transplantaat beweeglijk en soms ook oedemateus geworden Ver-
volgens worden de sensibiliteitsstoormssen besproken die na beide 
operaties kunnen ontstaan Na de verhogingsoperatie had 88% een 
gevoelsstoorms m de onderlip en/of de huid van de km Na de tweede 
operatie had 94% een stoornis m de sensibiliteit Na 24 maanden was dit 
verminderd tot 76% en bij 24% was het gevoel normaal Het dragend 
oppervlak voor de onderprothese was door de operaties aanzienlijk ver-
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beterd en het resultaat werd vanuit prothetisch oogpunt, na 24 maanden 
bij 94% van de patiënten als goed beoordeeld De voorlichting over het 
gebruik en het onderhoud had een positieve invloed gehad Het dag en 
nacht dragen van de onderprothese was verminderd van 70% tot 16% en 
de ,,prothesehygiene' kon nu bij alle patiënten „goed" genoemd 
worden In paragraaf 5 4 wordt de mening van de patiënten weergegeven 
over het functioneren van de nieuwe prothese De kauwfunctie en de 
afbijtfunctie waren, evenals de retentie, m veel gevallen verbeterd en het 
percentage pijnklachten m de onderkaak was met ruim 50% verminderd 
Achttien maanden na afbehandelmg bleken de klachten en symptomen 
die passen bij het pijn-dysfunctie syndroom en die bij de helft van het 
aantal patiënten voorkwam, aanzienlijk te zijn afgenomen De ver-
anderingen m de retentie, de stabiliteit en de pasvorm van de nieuwe 
prothese gedurende een periode van 18 maanden worden m paragraaf 
5 4 4 beschreven, evenals de veranderingen m de verticale en de centrale 
relatie, de articulatie en de frontrelatie Vervolgens wordt de prothetische 
nazorg belicht Als gevolg van de opgetreden veranderingen waren vele 
correcties en „relinings" nodig om de prothese weer goed te doen 
functioneren Het hoofdstuk eindigt met de beoordeling van het resultaat 
door de patiënten Van de 50 patiënten sprak 80% uit dat de resultaten 
m overeenstemming waren met de verwachtingen en 94% gaf aan dat de 
nieuwe prothese beter voldeed dan de preoperatieve 
De sensibiliteitsstoornissen echter die bij 76% van de patiënten na 
24 maanden nog bestonden, bepaalden m grote mate de waardering 
van het totale resultaat 10 patiënten waardeerden weliswaar de ver-
betering in het functioneren van de prothese, maar ervoeren de ge-
voelsstoormssen als zeer hinderlijk Zeven patiënten hadden wegens de 
sensibiliteitsstoormssen zelfs spijt de operaties te hebben laten uit-
voeren, ondanks de beter functionerende prothese 
Hoofdstuk 6 is een addendum, waarin de resultaten worden vermeld van 
dezelfde operatie bij een nieuwe groep van 60 patiënten BIJ een groot 
aantal van deze patiënten werd, als dit voor het functioneren van de 
prothese met bezwaarlijk leek, geen vestibulumplastiek uitgevoerd om te 
onderzoeken of dit de resultaten zou beïnvloeden Het lijkt waarschijn-
lijk dat het uitstellen van de vestibulumplastiek een gunstig effect heeft 
op de mate van resorptie 
In hoofdstuk 7 worden de belangrijkste onderzoekresultaten besproken 
na de verhogmgsosteotomie bij 151 patiënten (50 patiënten van het 
onderhavige onderzoek, 41 patiënten van het voor-onderzoek en 60 
patiënten die zijn vermeld m het addendum) Door de chirurgische be-
handeling werd een betere contour en een groter oppervlak verkregen 
als basis voor de gebitsprothese De gemiddelde preoperatieve hoogte 
m de mediaanhjn van het corpus mandibulae bedroeg 16 mm De 
gemiddelde hoogtewmst na de operatie bedroeg 12 mm en na een 
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periode van twee jaren was het verlies ruim 40% Ongeveer 2/3 van het 
totale verlies vond plaats m de eerste 6 maanden na de operatie Daarna 
neemt de resorptiesnelheid af BIJ de eerste groep patiënten bleek ook na 
4 tot 6 jaren de resorptiesnelheid nog steeds af te nemen en het gemid-
delde hoogteverlies bedroeg na 5 jaar nog 0,3 mm Uitgaande van deze 
gegevens zou gemiddeld na 20 à 25 jaar de preoperatieve uitgangs-
hoogte weer bereikt zijn 
Vervolgens worden de neveneffecten besproken, vooral desensibiliteits-
stoormssen blijken een groot nadeel te zijn van deze operaties 
De prothese functioneerde bij vrijwel alle patiënten aanzienlijk beter, 
maar vooral gedurende de eerste 24 maanden na de operatie blijkt een 
intensieve prothetische nazorg noodzakelijk te zijn 
BIJ het stellen van de indicatie vooreen mandibulaverhogmg is de hoogte 
van het corpus mandibulae de belangrijkste factor BIJ overigens 
gezonde patiënten wordt een hoogte van 15 mm, gemeten m de 
symphyse, als een absolute indicatie beschouwd 
Als conclusie van dit onderzoek kan worden gesteld dat de mandibula-
verhogmg door interpositie van autoloog bot volgens de gecombineerde 
,,Sandwich-Vizier' -methode m een hoog percentage bijdraagt aan de 
verbetering van het functioneren van de prothese Maar als gevolg van de 
neveneffecten is het eindresultaat voor een aantal patiënten niet 
bevredigend 
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SUMMARY 
After briefly emphasizing the importance of a full scale training in 
complete denture prosthodontics and the consequences this can have 
for the prevention of the resorption of many alveolar processes, the first 
chapter goes on to discuss the resorption of the edentulous alveolar 
process as one of the major problems m prosthetic dentistry 
This includes an assessment of the anatomical, metabolic and prostho-
dontic factors that influence the etiology of the resorption process The 
consequences of resorption of the alveolar process f or the f unction mg of 
the full dentures are pointed out The purpose of preprosthetic surgery is 
discussed and an outline given of the indications A short survey follows 
of the minor surgical procedures such as mucosal corrections, including 
flabby ridges, irritation fibromas, palatal papillary hyperplasia, fibrotic 
tubera and frenums Also corrections of the hard tissues such as 
tuberoplasty, the elimination of sharp ridges, exostoses, ton and the 
mylohyoid crest are described 
The major surgical procedures such as osteotomies to improve inter-
maxillary relations, the closing of the alveolar and palatal defects, the 
vestibuloplasty and the floor of the mouth procedures have been dealt 
with more extensively 
A survey of reference literature on methods applied m order to achieve 
augmentation of the severe resorbed mandible has been included m the 
first chapter as also an article previously published in the Netherlands 
Dental Journal on the interposed bone graft augmentation of the 
atrophic mandible This preliminary study into the results of the 
augmentation technique according to the ,,Sandwich-Visor '-method 
as described by Stoelmga et al (1978) has lead to a second and more 
extensive investigation into a group of 50 patients The findings are 
discussed m the following chapters 
The objectives of this study have been given m chapter 2 In order to 
define the advantages and/or disadvantages of the operations for 
patients with a severe resorption of the alveolar process of the mandible 
an assessment has been made of 
- the effect of the operations 
- the results for the functioning of the dentures 
- the occurrence of undesirable side-effects 
- the post-operative bone resorption 
- the indication factors 
Material and methods are discussed m chapter 3 The study involved 43 
female and 7 male patients The first step was to gam insight into 
complaints the patients had, their dental and prosthetic history and the 
functioning of the old dentures 
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A description is given of the operations that have been carried out on 
these patients ι с the ,,Sandwich-Visor" osteotomy followed approxi­
mately 12 weeks later by a vestibuloplasty using free mucosal graft 
These patients underwent standard prosthetic treatment as taught at the 
Dental School of the University of Nijmegen 
In order to measure the decrease m post-operative alveolar height, 
standardized cephalometric radiographs have been used To register 
the sensibility disturbances a technique is described that makes use 
of ,,sensibilograms" 
The results of the pre-operative examination have been given in chapter 
4 Poor retention of the dentures, pain and/or discomfort m chewing 
and biting appeared to be the mam causes of dissatisfaction On average, 
the patients had been edentulous for a period of 17 years, the dentures 
had been m use for an average period of 8 years Seventy percent of the 
patients wore their dentures day and night and m 30% denture-hygiene 
was poor Fifty percent of the patients showed signs and symptoms 
compatible with a pain-dysfunction syndrome of the temporo-mandi-
bular joint These factors were assessed in order to determine a possible 
relation between a pain-dysfunction syndrome and changes in vertical 
and central relation, improper occlusion and articulation as observed in 
the old dentures 
A large number of patients showed a flabby ridge (48%) Other un­
favourable factors appeared to be irritation fibromas (20%), sharp edges 
of the alveolar process (18%) and sharp mylohyoid crests (36%) The 
average height of the mandible measured m the symphysis, from the 
highest point of the alveolar ridge to the reference line gomon-menton 
was 16 1 mm The chapter concludes with a description of the factors 
leading to the indication for an augmentation of the resorbed mandible 
The results of the post-operative examination are discussed in chapter 
5 Seventy-two percent of the patients had experienced less discomfort 
than they had expected after the augmentation osteotomy, 62% however 
experienced, temporarily, pain m walking as a result of the operation on 
the iliac crest The vestibuloplasty as performed on 43 of the 50 patients, 
caused pain m sixty-five percent of the 43 patients due to the splint that 
holds the graft in place 
The immediate average gam m height was 12 9 mm Attera period of two 
years, due to resorption, this had become 7 2 mm (56%) Measurements 
m the 37 patients of the preliminary group showed a gradual decline in 
resorption rate and after a period of 4 to 6 years postoperative this was 
down to an average of 0,3 mm per annum which meant that at this point, 
the gam m height was 52% of the height as measured immediately after 
the operation The condition of the mucosal graft was under observation 
for two years after vestibuloplasty had taken place The initial post­
operative situation showed the mucosal graft to be tightly attached to the 
154 
periosteum in 41 of the 43 patients After two years however, this was only 
the case in 15 out of 43 patients In all other cases the graft had become 
movable and often showed an oedematous aspect After the augmen-
tation procedure 88% of the patients experienced a sensibility 
disturbance in the lower lip and/or the skin of the chin Following the 
second operation 94% experienced a change in sensibility After a period 
of two years an improvement was observed Seventy-six percent still 
experienced a disturbance but in 24% the sensibility was normal 
The dental-bearing area had greatly improved as a result of the operations 
and after a period of two years was still considered satisfactory from a 
prosthetic point of view m 94% of the cases 
Instruction on the use and care of dentures had given positive results 
Only 16% of the patients were now wearing the dentures both day and 
night and denture-hygiene had become satisfactory in all patients In 
most cases a positive assessment was given of the chewing and biting 
function of the new dentures and considerable improvement m retention 
of the lower denture was noted 
Eighteen months after completion of the prosthetic treatment the 
number of signs and symptoms related to the pain-dysfunction 
syndrome had become considerably less An evaluation of the changes m 
retention, stability and support of the new dentures m the eighteen 
months following treatment has been given Also the changes that 
occurred m vertical and central relation and m occlusion and articulation 
have been noted These changes indicate the necessity of diligent 
prosthetic after-care 
In order to obtain a proper functioning of the dentures many corrections 
and relmmgs had to be carried out Eighty percent of the patients were 
satisfied with the results and 94% experienced an improved functioning 
of the new dentures However, the disturbances m sensibility as 
experienced by 76% of the patients had a negative influence on the 
appreciation of the final result Ten patients appreciated the im-
provement of the dentures but were disappointed because of the sensi-
bility disturbances Seven patients regretted their decision to undergo 
surgery for this same reason although they acknowledged an improve-
ment mthefunctionmg of the dentures 
Chapter 6 is an addendum m which the findings have been given of the 
augmentation operation m a new group of 60 patients Here a vestibulo-
plasty was carried out only if the augmentation procedure had not 
provided an adequate denture base This group was set up in order to 
assess the resorption rate m patients who underwent vestibuloplasty 
as compared to the patients who did not 
The results show a tendency towards a lower resorption rate in the 
patients without a vestibuloplasty 
In chapter 7 a survey has been given of the results of the study on 151 
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patients (50 patients of the investigation proper, 41 patients of the 
preliminary investigation and the 60 patients discussed m the addendum) 
who underwent the augmentation procedure The results can be 
summarized as follows 
Surgical treatment had achieved an enlarged surface and an improved 
profile of the denture bearing area The average gam in height after the 
operation was 12 mm After a period of two years 40% of the gam was 
lost Approximately 2/3 of the total loss m height took place within 6 
months after the operation and this process continued, at a gradually 
declining rate, throughout the six years the preliminary group of patients 
was under observation The average loss in height after 5 years proved to 
be 0,3 m m per annum These findings lead to the conclusion that only after 
a period of approximately 25 years the gained height will have been lost 
The mucosal graft had generally functioned well beneath the new 
dentures Its oedematous aspect after a certain time is probably caused 
by poor lymphatic and venous drainage combined with the continuing 
resorption of the alveolar process The disturbances in sensibility are the 
mam disadvantage of the operation and require a further improvement 
in surgical technique The functioning of the dentures had improved m 
almost all patients but diligent after-care proved to be essential m order 
to maintain a properfunctionmg 
The height of the mandible is the mam indication factor when conside-
ring augmentation It can be concluded that the height of the mandible m 
the symphysis should be less than 15 mm m order to justify augmentation 
procedure In young patients however, a height between 15 and 20 mm 
can be an indication because of anticipated bone loss m the future 
The conclusion can be drawn that the interposed bone graft augmenta-
tion according to the ,,Sandwich-Visor"-method provides, to a large 
extent, an improvement for the functioning of the dentures However, 
unpleasant side-effects are, until now, a cause of dissatisfaction m a 
number of patients 
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DE BIJLAGEN 
De pre- en postoperatieve vragenlijsten werden zo ontworpen dat de 
verkregen gegevens met de computer konden worden verwerkt Met 
gebruikmaking van de 3 preoperatieve en de 6 postoperatieve vragen-
lijsten werden de volgende gegevens verkregen 
vragenlijst 1 algemene gegevens over de bestaande klachten en het 
functioneren van de prothese 
vragenlijst 2 bevat de informatie over de oude prothese 
vragenlijst 3 het mtra-orale onderzoek 
vragenlijst 4 de onderzoekgegevens na de verhogmgsosteotomie 
vragenlijst 5 de onderzoekgegevens nade vestibulumplastiek 
vragenlijst 6 de gegevens op het moment dat de patient prothetisch 
was afbehandeld 
vragenlijst 7 de gegevens die werden verkregen 6 maanden na 
prothetische afbehandelmg 
vragenlijst 8 de gegevens die werden verkregen 12 maanden na 
prothetische afbehandelmg 
vragenlijst 9 de gegevens die werden verkregen 18 maanden na 
prothetische afbehandelmg 
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VRAGENLIJST 1. - PRE-OPERATIEF - ALGEMEEN 
Patient nummer 
Vragenlijst 
Datum 
D D ι 2 
α 
DDDDDD 
4 5 6 7 
1 KLACHTEN slechte retentie 
pijn 
kauwen moeilijk 
afbijten moeilijk 
ontevreden met uiterlijk 
spreken moeilijk 
2 HOE LANG REEDS Superior - maanden 
jaren 
η ν t = 9 Inferior maanden 
jaren 
3 HOEVEEL JAAR tandeloos bovenkaak 
tandeloos onderkaak 
4 HOEVEEL PROTHESES bovenkaak 
onderkaak 
5 HOEVEEL JAAR laatste prothese bovenkaak 
onderkaak 
nee - 0 
ja = 1 
π ν [ = 9 
D 
D 
α D 
D 
α 
α 
α 
DD 
D 
DD 
DD 
DD 
D 
D 
DD 
D D 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 19 
20 
21 22 
23 24 
25 26 
27 
28 
29 30 
31 32 
6 LAATSTE PROTHESE onmiddellijk geplaatst na extractie 
bovenkaak neen - 0 I I 
j a = 1 
η ν t 
α 
7 HOEVEEL MAANDEN ZONDER PROTHESE 
na extractie bovenkaak 
na extractie onderkaak 
D 
D 
8 HEEFT DE LAATSTE PROTHESE aanvankelijk voldaan 
bovenkaak neen - 0 I I 37 
j a - 1 
η ν t = 9 I I 38 
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9 OORZAAK EXTRACTIES canes = 1 
parodontopathreen = 2 
trauma = 3 
focale infecties = 4 
= s 
u 
u 
39 
40 
10 WORDT PROTHESE GEDRAGEN BOVENKAAK met = 0 
ged overdag = 1 
overdag = 2 
dag en nacht = Э 
D 
ONDERKAAK met = 0 
ged overdag = 1 I ! 
overdag = 2 
dagen nacht = 3 
11 PROTHESE WORDT GEREINIGD nood = 0 
1 ж per dag = 1 
2 χ per dag = 2 I I 
3 χ per dag = 3 
met borstel water en zeep = 1 
tandpasta = 2 I I 
reimgmgspasta = 1 
reinigmgsvloeislof = 2 1 I 
12 DE INSTRUCTIES VAN DE TANDARTS WAREN 
minimaal 2 jaarlijkse controle = 1 
terugkomen indien klachten = 2 I I 
mets gezegd = 3 
13 MONDSLIJMVLIES GEBORSTELD ja = 1 D 
14 WAT ZIJN DE SPECIFIEKE WENSEN VOOR DE NIEUWE VP (met voor computer) 
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5 WAT ZIJN VOLGENS U DE OORZAKEN VAN DE PROBLEMEN MET DE PROTHESE 
16 HOE IS DE FUNCTIE BIJ Kauwen 
Afbjten 
Spreken 
Hoe is de retentie bovenkaak 
onderkaak 
Ondervindt pijn bovenkaak 
onderkaak 
Hoe vindt u de eslhetiek bovenkaak 
onderkaak 
geen idee 
botresorptie 
prothese past met 
prothese versleten 
mucosa klachlen 
η ν t 
Slecht 
Gaal wel 
Goed 
neen 
ia 
leli|k 
gaal wel 
moo 
0 
1 
2 
3 
- 4 
5 
- 9 
- 1 
- 2 
3 
0 
- 1 
1 
- 2 
- 3 
u 
u 
π 
u 
u 
u 
u 
π 
u 
π 
u 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
17 BIJZONDERE KLACHTEN (niet voor computer) 
18 
19 
20 
IS ER SPRAKE VAN Knarselanden 
Kiezen op elkaar klemmen 
Pijproken 
Diversen 
HEEFT U Pijn bij oor en gewricht 
Uitstralende pijn vanaf het oor 
Knappend gewricht 
Veel hoofdpijn 
Spierpijnen 
Vermoeid gevoel 
IS HET DUIDELIJK WAT DE OPERATIE INHOUDT' 
Antwoord op vraag 20 
neen 
ia 
neen 
ja 
neen 
ia 
ongeveer 
0 
- 1 
0 
- 1 
- 0 
- 1 
- 2 
— 
Π 
u 
u 
u 
• 
u 
u 
u 
u 
u 
• 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 
66 
67 
68 
69 
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21 BENT U BEKEND MET DE KANS OP ONGUNSTIGE BIJVERSCHIJNSELEN 
neen 
ia 
Antwoord op vraag 21 
D 
22 INDRUK ONDERZOEKER VAN 
de motivale van patient 
de mentale instelling van patient 
gestelde indicatie door het team 
negatief = 1 I I 
matig = 2 | | 
positief = 3 I I 
71 
72 
73 
177 

VRAGENLIJST 2. - OUDE PROTHESE 
Patient nummer 
Vragenli|st 
Datum 
D D ι 2 
D 
DDDDDD 
4 5 6 7 8 9 
3 Esthetiek 
5 A-lijn 
goed matig slecht 
1 2 3 
goed matig slecht 
1 2 3 
goed matig slecht 
1 2 3 
goed te lang te kon 
1 2 3 
goed te lang te kort 
1 2 3 
D 
D 
D 
D 
D 
INFERIOR 
goed matig slecht 
6 Relentle 1 2 3 
goed malig slecht 
7 Pasvorm 1 2 3 
goed Ie lang te kort 
8 Uitbreiding distaal t 2 3 
goed te lang Ie kort 
9 Randen 1 2 3 
D 
D 
D 
D 
Retentie zil goed vast 
komt wel eens los 
komt gemakkelijk los 
Randen t o ν bew -onbew 
Pasvorm ligi goed aan schommelt niet 
ligt niet goed aan schommelt 
bij Li o( Re belasting 
ligt slecht aan schommelt op palatum 
Esthetiek a kleur grootte vorm en opstelling 
b incisale contour en lipvulling 
с afwerking tandvlees 
а + b + с = 1 
a b of с = 2 
mets = 3 
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10 Beethoogle goed = 1 
2 mm te hoog - 2 
3 mm te hoog - 3 
4 mm of meer te hoog - 4 
2 mm te laag = 5 
3 mm te laag - 6 
4 mm te laag - 7 
5 mm of meer te laag - 8 
met te bepalen - 9 
D 
11 Centrale occlusie 
Gelijktijdige mterdigitatie 
Gelijktijdig maar geen mterdigitatie 
Prematuur contact 
D 20 
12 Articulatie 
Gebalanceerd alle richtingen 
Gebalanceerd lateraal 
Niet gebalanceerd 
D 21 
13 Frontrelatie 
Geen contact 
Licht contact 
Front gevangen geen articulatie 
mogelijk van prothese 
α 
14 Beweeglijkheid van de prothese bij articulatiebewegingen 
niet - 0 
gering = 1 SUPERIOR 
veel = 2 
komt los = 3 INFERIOR 
D 
Π 24 
15 Dwangbeet d w z occlusie wordt bereikt 
door afglijden onderkaak 
geen dwangbeet = 0 
naar lateraal - 1 
naar protraal - 2 
lateraal en protraal - 3 
D 
16 Staal van onderhoud schoon = 1 
wemig sordes - 2 
veel sordes = 3 
D 
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17 Bijzonderheden over toestand van oude prothese. 
slijtage aan elementen = 1 
breuk slijtage aan basis = 2 
porcelemen elementen = 3 
kunsthars elementen = A 
zuigkamer - 5 
geradeerde A -lijn = 6 
opgeslepen front = 7 
met van toepassing 9 
Bijzonderheden 
D 
D 
D 
• 
D 
Π 
D 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
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VRAGENLIJST 3 - INTRA-ORAAL ONDERZOEK 
Patient nummer 
Vragenlijst 
Datum 
D D ι 2 
D 
DDDDDD 
4 5 6 7 9 9 
AFWIJKINGEN HARDE WEEFSELS ONDERKAAK 
1 Scherpe kam 
2 Scherpe slorende crista mylohyoidea 
3 Ondersnijd ngen 
4 Exostosen 
D D D io ,, ,2 
n e e n - 0 I | I I 13 14 
ja - 1 LJI ILH 15 16 17 
L J L J I I 18 19 20 
Bijzonderheden 
(spina mentalis) 
AFWIJKINGEN ZACHTE WEEFSELS ONDERKAAK 
5 Drukulcera 
6 Roodheid (ontsteking) 
7 Storend lipbandje 
tongbandje 
briden 
R F L 
LJLJLJ 21 22 23 
LILJLJ 24 25 26 
en 0 | | 27 
ja - 1 L I 2Θ 
L J L J 29 30 
Flabby ridge 
Lengle geen 0 
kle пег dan 1 cm 1 
dan 2 cm 2 
dan 3 cm - 3 
dan 4 cm 4 
dan 5 cm 5 
Hoogte geen - 0 
2 4 mm 1 
4 6 mm - 2 
6 θ mm Э 
θ 10 mm 4 
D D D 31 32 
D D D 34 35 36 
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9 Irritalie-íibromen 
Lengte- geen = О 
tol Vz cm = 1 
lol 1 cm = 2 
tot IVi cm = 3 
lot 2 cm = 4 
lol i'h cm = 5 
tot 3 cm = 6 
Hoogte geen = 0 
0 - 2 mm = 1 
2 - 4 mm = 2 
4 - 6 mm = 3 
6 - 8 mm = 4 
θ - 10 mm = 5 
10 - 12 mm = 6 
10 Fistels 
11 Wortelresten 
Geimpacteerde elementen 
12 Andere afwijkingen 
R F L 
L J L H O 37 38 39 
L J L J L J 40 41 42 
neen = 
ja = 
neen = 
ja = 
0 
1 
0 
1 
D 
D 
D 
43 
44 
45 
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VRAGENLIJST 4. 
Palient nummer 
Vragenlijst 
Datum 
POSTOPERATIEF ± 5 WEKEN NA 
VERHOGINGSOPERATIE 
• • 1 2 
D 
DDÜDDD 
4 5 6 7 θ 9 
1 De operatie als geheel is 
2 Pijnervanng (oraal) 
3 Pijn crista iliaca 
A Moeilijkheden met lopen 
5 Zo ja gedurende 
meegevallen 
geen mening 
tegengevallen 
met ot weinig 
geen mening 
veel 
weinig 
geen mening 
veel 
0 -
1 -
2 -
3 -
4 -
1 
2 
3 
4 
5 
neen 
ja 
week 
weken 
weken 
weken 
weken 
η ν t 
= 
= 
= 
= 
= 
= 
= 
= 
= 
= 
= 
= 
= 
= 
= 
= 
= 
1 
2 
3 
1 
2 
3 
1 
2 
3 
0 
1 
1 
2 
3 
4 
5 
9 
D 
D 
D 
D 
D 
6 Vindt u uw uiterlijk veranderd m ongunstige zm? 
neen 
geen mening 
ja 
D 
7 Afgezien van het eindresultaat zoudt u dan indien nodig deze operatie nogmaals 
willen ondergaan'' neen = 0 
geen mening = 1 I I 
ja = 2 
θ U kunt nu geruime lijd geen onderprothese dragen ervaart u dit als 
van geen belang 
(wisl het van tevoren) 
met zo erg 
grote handicap 
0
 D 
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9 Het dieet dat nogal zacht ot vloeibaar zal zijn geeft 
geen problemen = 0 
gaat wel = 1 
veel problemen = 2 
10 Bent и atgevaUeni 
D 
α 
11 Reageert uw omgeving-echtgeno(o)t(e) gezin familie kennissen etc 
met = 0 
hinderlijk negatief = 1 I I 20 
positief met begrip = 2 
neen 
1 kg 
2 kg 
etc 
= 
= 
= 
0 
1 
2 
12 Het verblijf m het ziekenhuis t a ν de verzorging en huisvesting was 
slecht = 1 
geen mening = 2 
goed = 3 
13 Werkl u weer in uw beroep o( normale bezigheden lol de volgende operahe7 
neen = 0 
met wat moeile 
D 21 
ι D 
ja = 2 
14 Ziel u gezien de vorige operatie op tegen de volgende"? 
neen = 0 
geen mening = 1 
een weinig = 2 
ja erg = 3 
• 
185 
VRAGENLIJST 5. - POSTOPERATIEF NA VESTIBULUMPLASTIEK 
± 3 WEKEN. 
Patienl nummer 
Vragenlijsl 
Datum 
D D ι г 
D 
D D D D D D 
4 5 6 7 θ 9 
1 De operatie als geheel is 
2 Pijnervanng 
meegevallen 
geen mening 
tegengevallen 
weinig 
geen mening/gaat 
veel 
wel 
= 
= 
= 
= 
= 
= 
1 
2 
3 
1 
2 
3 
D 
D 
3 Heeft u veel last ondervonden van het operatieplaatje"? 
neen 
gaat wel 
veel 
2 α 
3 
4 Vmdl u uw uilerhjk veranderd in ongunstige zm 9 
neen 
geen mening 
ia 
ι D 
5 Afgezien van het eindresultaat zoudt u deze operatie weer willen ondergaan'' 
neen = 0 
geen menmg/misschien = 1 | | 14 
ia = 2 
6 Hoe ervaart u het feit dat u (nog steeds) geen onderprothese kunt dragen? 
van geen belang = 0 
met zo erg begint te wennen = 1 I I 15 
nog steeds handicap = 2 
7 Het zachie dieet geeft nog steeds geen problemen 
gaal wel wenl 
veel problemen 
ι D 
8 Beni и na de laalste operatie nog verder afgevallen1? 
neen = 0 
1 kg = 1 
2 kg = 2 L J 
3 kg = 3 
etc 
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9 Uw omgeving reageert nu neen = 0 
hinderlijk negatief = 1 I | 
positief met begrip = 2 
10 Het laatste verblijf m het ziekenhuis was qua verzorging en huisvesting'' 
slecht = 1 
ging wel/geen mening = 2 I I 
goed = 3 
11 Aspect mucosa-transplantaat vast op penosi =1 
vrij los = 2 
zeer beweeglijk oedemateus - 3 
D 20 
12 Ligging litteken mucosa-transplantaat 
13 Heeft u last van hel lilleken m de wang 7 
Π 
neen = 0 I I 
ja = 1 
14 Heeft u pijn m het geopereerde gebied' 
o α 23 
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VRAGENLIJST 6. - PROTHESE GEPLAATST (na afbehandeling). 
Pal ient n u m m e r 
Vragenl i js t 
D a l u m 
D D ι 2 
D 
DDnnnn 
4 5 6 7 θ 9 
1 Prothese w o r d t g e d r a g e n BOVENKAAK niet = 0 
gedeel te l i jk o v e r d a g = 1 
o v e r d a g = 2 
daq en nacht = 3 
D 
ONDERKAAK met - 0 
gedeel te l i jk o v e r d a g = 1 
o v e r d a g = 2 I I 
dag en n a c h t = 3 
2 Prothese w o r d t g e r e i n i g d n o o i t - 0 
1 χ per dag = 1 
2 x per dag - 2 I I 
3 χ per dag - 3 
met borste l water en zeep - 1 
met t a n d p a s t a - 2 I I 
met r e m i g m g s p a s l a - 1 
met r e m i g i n g s v l o e i s l o f - 2 I | 
n v t - 9 
3 W o r d t m o n d s l i j m v h e s g e b o r s t e l d 9 
4 Hoe is de k a u w f u n c t i e bij Kauwen 
A f b i j t e n 
S p r e k e n 
Hoe is de retent ie b o v e n p r o t h e s e 
o n d e r p r o t h e s e 
O n d e r v i n d t u p i jn b o v e n k a a k 
o n d e r k a a k 
Hoe v indt u de esthet iek b o v e n p r o t h e s e 
o n d e r p r o t h e s e 
neen -
ia = 
s lecht -
g a a l wel ^ 
g o e d ; 
neen -
ia 
leli|k -
gaat wel -
m o o i -
- 0 
= 1 
- 1 
= 2 
= 3 
- 0 
- 1 
- 1 
- 2 
- 3 
D 
Π 
D 
Π 
D 
Π 
D 
D 
D 
D 
15 
16 
17 
IB 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
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5 Is er sprake van knarsetanden 
Kiezen op elkaar klemmen 
Pijproken 
Diversen 
6 Heeft u pijn bi) het oor en gewricht 
Uitstralende pijn bij het oor 
Knappend kaakgewncht 
Veel hoofdpijn 
Spierpijnen 
Vermoeid gevoel 
neen = 0 
ja - 1 
neen = Û 
ja = 1 
D 
• 
D 
D 
D 
• 
• 
D 
D 
D 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
7 Is het resultaat overeenkomstig uw verwachtingen 
ι D 
θ Voldoet deze prothese beter dan de prothese vóór de operatie neen - 0 
zelfde - 1 I I 
ia = 2 
9 Nieuwe prothese (mening onderzoeker) 
A -lijn 
goed mahg slecht 
1 2 3 
goed matig slecht 
1 2 3 
goed matig slechl 
1 2 3 
goed Ie lang te kort 
1 2 3 
goed te lang tekort 
1 2 3 
D 
D 
D 
D 
• 
INFERIOR 
goed mahg slecht 
Retentie 1 2 3 
goed matig slecht 
Pasvorm 1 2 3 
goed te lang te kort 
Uitbreiding distaal 1 2 3 
goed te lang Ie kort 
Randen 1 2 3 
D 
D 
D 
• 
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10 Beethoogte goed 
2 m m te hoog 
3 m m Ie hoog 
- 1 
- 2 
- 3 
4 of meer mm te hoog = 4 
2 mm te laag = 5 
3 mm te laag = 6 
4 mm Ie laag = 7 
5 ol meer mm Ie laag = 8 
D 
11 Centrale occlusie gelijktijdige mterdigitatie = 1 
gelijktijdig - geen interdigitatie = 2 
prematuur contact = Э 
D 
12 Articulatie gebalanceerd alle richtingen = 1 
gebalanceerd lateraal = 2 L J 
met gebalanceerd = Э 
13 Frontrelatie geen contact 
licht contact 
Iront gevangen, géén articulatiebeweging mogelijk 
2 α 
3 
14 Beweeglijkheid van de prothese bij articulatiebewegmgen 
SUPERIOR met 
gering 
INFERIOR veel 
komt los 
D 
D 
15 Dwangbeet 
Occlusie wordt bereikt door afglijden onderkaak 
geen dwangbeet = 0 
naar lateraal = 1 
naar protraal = 2 
lateraal + protraal = 3 
D 
16 Staat van onderhoud 
schoon - 1 
weinig sordes = 2 I I 
veel sordes = Э 
17 Tongbeweging gestoord 
ja - 1 D 
16 Mondopenmg beperkl neen - 0 
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19 Aantal correcties na plaatsen van de prothese 
1 tol 19 - 1 2 3 etc 
20 en meer = 20 I II | 56 57 
20 Instelling patient 
l o v resultaat positief = 1 I I 58 
neutraal = 2 
t o v bijverschijnselen negatiel = 3 I I 59 
21 Prothetisch resultaat vergeleken met praeoperatief - volgens onderzoeker 
goed = 1 
hetzelfde = 2 I I 60 
slecht = 3 
22 Zoudtu indien nodig de operaties weer willen ondergaan7 
neen = 0 
twijfelachtig = 1 I I 61 
ja, indien nodig = 2 
23 Zoudt u anderen met protheseklachlen deze operaties aanraden? 
neen = 0 
geen mening 
ja = 2 
24 Mucosa-aspect 
vast = 1 
nogal los = 2 I I 63 
erg los = Э 
25 Ligging litteken 
• 
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VRAGENLIJST?. - PROTHESE GEPLAATST NA 6 MAANDEN; 
TEVENS 12 MAANDEN EN 18 MAANDEN 
Patient nummer 
Vragenlijst 
Datum 
1 Prothese wordl gedragen BOVENKAAK mei 0 
gedeeltelijk overdag - 1 
overdag - 2 
dag en nacht - 3 
D D ι 2 
D 
D D D D D D 
4 5 6 7 8 9 
D 
ONDERKAAK met - 0 
gedeeltelijk overdag 1 
overdag - 2 
dag en nacht - 3 
D 
2 Prothese wordt gereinigd nooit - 0 
1 χ per dag 1 
2 χ per dag 2 
3 χ per dag - 3 
D 
met borstel water en zeep 1 
met tandpasta - 2 I I 
met reimgingspasta - 1 
met remigmgsvloeislof - 2 
π ν t - 9 
D 
3 Wordt mondslijmvlies geborsteld9 
4 Hoe is de functie bij kauwen 
afbijten 
spreken 
Hoe is de retentie bovenprothese 
onderprothese 
Ondervindt и pijn bovenkaak 
onderkaak 
Hoe vindt u de esthetiek bovenprothese 
onderprothese 
neen -
ia -
s l e c h l -
gaat w e l 
g o e d -
s lecht -
gaat wel -
g o e d 
neen -
ja -
lel i jk = 
gaat wel -
m o o i -
- 0 
- 1 
- 1 
2 
- 3 
- 1 
- 2 
3 
- 0 
- 1 
= 1 
- 2 
- 3 
D 
D 
D 
D 
α 
D 
α 
D 
D 
α 
16 
17 
18 
21 
22 
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5 Is er sprake van knarsetanden 
Kiezen op elkaar klemmen 
Pijproken 
Diversen 
6 Heeft u pijn bij het oor en het gewricht 
Uitstralende pijn bij het oor 
Knappend kaakgewncht 
Veel hoofdpijn 
Spierpijnen 
Vermoeid gevoel 
7 Is de retentie overeenkomstig uw verwachtingen? 
neen = 0 
ja = 1 
neen = 0 
ia = 1 
neen = 0 
ia - 1 
D 
D 
D 
• 
• 
• 
• 
α 
π 
• 
π 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
θ Voldoet deze prothese beter dan de prothese vóór de operalie9 
9 Nieuwe prothese (mening onderzoeker) 
neen = 0 
zelfde - 1 I I 
ja = 2 
A -lijn 
goed matig slecht 
1 2 3 
goed malig slecht 
1 2 3 
goed matig slecht 
1 2 3 
goed te lang te kort 
1 2 3 
goed te lang te kort 
1 2 3 
α 
• 
• 
D 
π 
INFERIOR 
goed malig slecht 
Retentie 1 2 3 
goed matig slecht 
Pasvorm 1 2 Э 
goed te lang Ie kort 
Uitbreiding distaal 1 2 3 
goed te lang te kort 
Randen 1 2 3 
D 
• 
D 
D 
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10 BEETHOOGTE goed 
2 m m Ie hoog 
3 m m te hoog 
= 1 
- 2 
= 3 
4 of meer mm te hoog = 4 
2 mm te laag = 5 
3 mm te laag = 6 
4 mm te laag - 7 
5 of meer mm te laag = θ 
D 
11 Centrale occlusie gelijktijdige mterdigrtatie = 1 
gelijktijdig-geen mlerdigitatie - 2 
prematuur contact = 3 
D 
12 Articulatie gebalanceerd alle richtingen - 1 
gebalanceerd, lateraal = 2 I I 
met gebalanceerd = 3 
13 Fronlrelatie geen contaci = 1 
hchl contaci = 2 I I 
front gevangen géén articulatiebeweging mogelijk - 3 
14 Beweeglijkheid van de prothese bij articulatie-bewegingen 
SUPERIOR 
INFERIOR 
met - 0 
gering = 1 
veel = 2 
komt los - 3 
α 
D 
50 
15 Dwangbeel 
Occlusie wordt bereikt door afglijden onderkaak 
geen dwangbeet - 0 
naar lateraal = 1 
naar prolraal = 2 |_J 
lateraal + protraal - 3 
52 
16 Staat van onderhoud schoon = 1 
weinig sordes - 2 
veel sordes = 3 
D 
17 Tongbeweging gestoord neen = 0 
ia = 1 Ы 54 
1Θ Mondopenmg beperkt 
ia -- 1 D 
19 Aanlal correcties m laatste halve jaar 1 tot 19 = 1 2 3 etc 
20 en meer = 20 | 11 | 56 57 
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20 Instelling patient t o ν resultaat 
t o ν bi|verschi|nselen 
ilief = 1 I I posi 
neutraal = 2 
negatie! = 3 D 
21 Prolhetisch resultaat vergeleken mei praeoperalief - volgens onderzoeker 
goed = 1 
hetzelfde = 2 I I 
slecht = 3 
22 Zoudt u indien nodig de operaties weer willen ondergaan9 
neen = 0 
twijfelachtig = 1 1 I 
ja indien nodig = 2 
23 Zoudt u anderen met protheseklachten deze operaties aanraden"? 
neen = 0 
ng = 1 L I geen mening 
ja = 2 
24 Is een rebasmg of relinmg 
noodzakelijk 
en uitgevoerd 
25 Bestaat er nog een 
neen = 0 
ia = 1 
neen = 0 
anaesthesie = 1 
paraesthesie = 2 
hyperaeslhesie = 3 
hypaesthesie = 4 
D 
D 
• 
63 
64 
65 
26 Heeft u nog pijn m het geopereerde gebied'' 
ι D 
27 Ligging onderste litteken mucosa-lransplantaat 
D 
28 Aspect mucosa transplantaat vast op penosi = 1 
wat beweeglijk = 2 I I 
zeer beweeglijk oedemateus = 3 
29 Nog last van het litteken m de wang 9 neen 
ia = 1 
o D 
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30 Is uw uiterlijk nog steeds veranderd9 
Zo ja bent u er aan gewend en uw omgeving? 
Ol nog steeds probleem 
neen - 0 
ra = ι 
D 
neen - 0 I I 
ia - 1 
n v t - 9 D 
70 
31 Zit de prothese minder goed dan 6 maanden geleden9 
ι D 
32 Bent u over hel geheel genomen tevreden dat u de operaties heelt laten uitvoeren9 
neen = 0 I I 
ja = 1 
33 Betreurt и het feit dal и de operalies heeft ondergaan gezien het ongemak en het 
resultaat9 neen = 0 I 1 
ja - 1 
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CURRICULUM VITAE 
De schrijver van dit proefschrift werd in 1932 te Rotterdam geboren 
Na het behalen van het Gymnasium В diploma werd van 1954 tot 1956 
de militaire dienstplicht vervuld als officier bij het Korps Commando 
Troepen De tandheelkundige studie aan de Rijksuniversiteit te Utrecht 
werd aangevangen m 1956 Na het tandartsexamen m 1962 werd hij 
full-time medewerker op de afdeling Prothetische Tandheelkunde van 
de Subfaculteit Tandheelkunde van de Katholieke Universiteit te 
Nijmegen, alwaar hij meewerkte aan de opbouw van deze nieuwe 
tandheelkundige opleiding Van 1962 tot 1968 voerde hij tevens een 
prive avondpraktijk te Heelsum 
In 1966 werd hij hoofd van de Onderafdeling Volledige Prothese 
Daarnaast ontstond er vanaf 1965 een groeiende samenwerking met de 
afdeling Mondheelkunde waaruit de interesse en de activiteiten voort­
kwamen op het gebied van de Maxillo-Faciale Prothetiek 
Toen de afdeling Prothetische Tandheelkunde m 1976 werd gesplitst 
m de afdeling Occlusie Opbouw en de afdeling Volledige Prothese en 
Maxillo-Faciale Prothetiek werd hij chef de clinique van laatstge­
noemde afdeling 
Tenslotte ZIJ vermeld dat hij vanaf 1973 part-time werkzaam is op de 
afdeling Mondziekten en Kaakchirurgie en Maxillo-Faciale Prothetiek 
van het Gemeente Ziekenhuis te Arnhem m samenwerking met 
Dr Ρ J W Stoelmgaen Dr H Tideman 
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STELLINGEN 
behorende bij het proefschrift 
„De Verhoging van de Geresorbeerde Mandíbula". 
Het is de meeste prothesedragende Nederlanders met voldoende be­
kend, dat voor het m goede conditie houden van de prothesedragende 
weefsels een regelmatige controle en aanpassing van het kunstgebit van 
groot belang is 
II 
De indicatie voor preprothetisch chirurgische behandelingen dient 
gesteld te worden door een ervaren tandarts-prothetist tesamen met een 
kaakchirurg 
III 
Preprothetische chirurgie wordt soms terecht postprothetische chirurgie 
genoemd De betiteling pro-prothetische chirurgie ontwijkt deze dis­
cussie en geeft aan wat de bedoeling is (Vrij naar Η Ρ Freihofer) 
IV 
De veel gebruikte uitdrukking „absolute verhoging" voor een chirur­
gische verhoging van het corpus mandibulae is onjuist, daar de bereikte 
verhoging absoluut met absoluut is 
V 
Het is aannemelijk dat het pijn-dysfunctie syndroom voorkomt bij vele 
prothesedragers als gevolg van veranderingen m de beethoogte en de 
centrale relatie alsmede door stoornissen m de occlusie en de articulatie 
VI 
De gehele of gedeeltelijke afsluiting van de arteria alveolaris mandibu-
lans zou een oorzaak kunnen zijn voor de resorptie van het mandibulaire 
bot. 
VII 
De Nederlandse Vereniging voor Mondziekten en Kaakchirurgie heeft 
terecht afgezien van de benaming „Kaakchirurgie en Chirurgische 
Prothetiek' , daar chirurgie moet worden bedreven door chirurgen en 
prothetiek door tandarts-prothetisten 
VIM 
Het Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne heeft door het 
aanwijzen van Centra voor Bijzondere Tandheelkundige Behandelingen, 
het specialistische karaktervan de Maxillo-Faciale Prothetiek erkend 
IX 
De prothetist dient te worden geconsulteerd vóórdat patiënten met 
tumoren m het maxillo-faciale gebied resecties ondergaan 
χ 
De occlusie en articulatie bij een volledige prothese tegenover een gehele 
of gedeeltelijke natuurlijke dentitie dienen te voldoen aan dezelfde eisen 
zoals die gesteld worden bij een volledige onder- èn bovenprothese 
XI 
Het,,contract" tussen patiënt en tandarts waarbij betere tandheelkunde 
wordt geboden naarmate het gebit beter onderhouden wordt, is in feite 
onjuist. Immers, de patiënt met de slechtste mondhygiëne behoeft de 
beste tandheelkundige behandeling. 
XII 
Er is geen ALMA MATER zonder hoorcolleges. 
XIII 
Met het oog op de concurrentie van andere zeehavens is het voor 
Rotterdam van groot belang dat de Minister van Verkeer en Waterstaat 
aan de binnenvaart toestemming verleent om m Nederland, evenals m 
Duitsland het geval is, duweenheden te formeren bestaande uit een duw-
boot met maximaal 6 bakken in plaats van met slechts 4 bakken. Dat dan 
enige obstakels moeten worden opgeruimd moge daartoe geen beletsel 
zijn. 
XIV 
Het kan voortkomen uit tandheelkundige belangstelling dat de Duitser 
„Löwenzahn" en de Fransman ,,Dent de Lion" zegt tegen de bloem die 
de Nederlander „Paardebloem" noemt. De Engelse benaming 
„Dandelion" duidt nauwelijks op een recht-streekse belangstelling, 
maar het tandeloos aspect van de „Leeuwenbek" geeft te denken. 
XV 
De uitdrukking „met name" die in woord en geschrift te pas kan worden 
gebruikt, maar sinds enige jaren te onpas wordt aangewend, ontsiert 
als modeverschijnsel de Nederlandse taal. 
H.A. DEKOOMEN 5-3-1982 



